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Objectivo: Definir um Documento de Consenso relacionado com a prevenção de erros de 
medicação em quimioterapia. Avaliar o cumprimento do Documento de Consenso na análise das 
prescrições e os rótulos, para o cancro da mama e do cólon, do Hospital Prof. Dr. Fernando da 
Fonseca. 
 
Métodos: Documento de Consenso: Foram identificados farmacêuticos hospitalares (n=67), a 
nível nacional com experiência na preparação da Medicação Citotóxica, e convidados a 
participar nas duas voltas do Exercício Delphi, técnica formal de obtenção de consenso. Foi-lhes 
pedido para identificarem quais os itens das “Guidelines” da ASHP (38) e do GEDEFO (52) que 
consideravam que deveriam estar preenchidos nas prescrições e nos rótulos. O consenso foi 
definido para uma concordância >=66%. 
Avaliação das prescrições e dos rótulos: Todas as prescrições de quimioterapia endovenosa para 
a mama ou cólon de um hospital central foram avaliadas desde Janeiro a Dezembro de 2004 
(n=920), com base nos parâmetros identificados no Documento de Consenso. Foi realizada uma 
análise prospectiva da exaustividade de preenchimento dos rótulos nos parâmetros identificados 
no Documento de Consenso, ao longo de dois meses.  
 
Resultados: Documento de Consenso: No total de 49 farmacêuticos Hospitalares incluídos no 
painel de peritos, 73,1% completaram as duas voltas do Delphi. O consenso foi obtido para 84,6 
% (33/39) dos itens das prescrições e 90,9% (30/33) dos itens dos rótulos.  
Avaliação das prescrições e dos rótulos: Mais de 2/3 das prescrições analisadas eram referentes 
ao cancro da mama (69,1%) e as restantes ao cólon. Em nenhuma das prescrições analisadas se 
verificou o preenchimento total dos itens obtidos no consenso.A informação que permitia a 
validação da prescrição pelo farmacêutico (por ex: altura, peso, superfície corporal, nome e 
número do ciclo) estava presente em menos de 10% das prescrições. Nenhuma tinha o telefone 
do prescritor ou a justificação para a redução de dose quando tal se aplivaca. 
Só 68,8% (110/160) dos rótulos mencionava a identificação completa do solvente (em 96% 
faltava a concentração) utilizado e nenhum deles mencionou a necessidade de utilização de filtro, 
nas situações em que tal era aplicável. 
 
Conclusões: O consenso foi obtido para um elevado número de itens, o que pode constituir uma 
dificuldade num contexto da prática diária. A avaliação das prescrições realça a falta de 
informação que poderia permitir a validação pelo farmacêutico. Os rótulos nunca fazem 
referência às condições especiais de administração. 
 
















Objectives: Define a consensus document concerning chemotherapy error prevention. Evaluate 
the extent of agreement in the analisys of the consensus document of chemotherapy prescriptions 
and identification labels, to breast and colon cancer of Hospital Prof. Fernando Fonseca. 
 
Methods: Consensus Document: Hospital pharmacists that manipulate cytotoxics were identified 
(n=67) from all national hospitals and invited to participate in a 2 round Delphi Technique. They 
were asked to identify which items of the ASHP (38) Guidelines and GEDEFO (52)   they 
considered that must be filled in, in a prescription or in an identification label. Consensus was 
defined as an agreement rate >=66%. 
Prescriptions/Labels evaluation: All breast or colon intravenous chemotherapy prescriptions, 
from a central hospital, have been evaluated from January to December 2004 (n=920), based on 
the parameters identified in the consensus document. A prospective analysis of the items filled in  
the identification labels was performed during two months .according to the parameters of the 
Consensus Document. 
 
Results: Consensus Document: A total of 49 hospital pharmacists included in the experts panel  
(73.1%) completed the 2 rounds of the Delphi. Consensus was obtained for 84.6% of the 
prescription items and for 90.9% of the labels items. 
Prescriptions/Labels evaluation: More than 2/3 of the analysed prescriptions were for breast 
cancer (69,1%) and the rest for colon. None of the analysed prescriptions had all the consensus 
items filled-in. Information that allowed the validation of the prescription by the pharmacist (ex: 
height, weight, body surface, name and number of cycle) was present in less then 10% of the 
prescriptions whenever it was appliable. None had the prescriptor telephone number, or the 
justification for the dosage reduction (when appropriate). Only 68.8% (110/160) of the labels 
mentioned the full identification of the solvent (in 96% missed the concentration) used and none 
of them stressed out the need for filter use when applicable. 
 
Conclusions: Consensus was obtained to a large number of items, which may constitute a 
difficulty in daily practice. The evaluation of prescriptions highlights the lack of information that 
could allow confirmation by the pharmacist. Labels never alert about special administration 
conditions. 
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A utilização dos medicamentos está associada a várias fontes de perigo (Figura 1), mas a maioria 
das lesões ou mortes que ocorrem resultam dos seus efeitos secundários conhecidos (1). Alguns 
destes efeitos secundários não se podem evitar, mas a utilização terapêutica é justificada pelo 
facto do perigo ser superado pelos benefícios do tratamento e pela ausência de alternativas 
terapêuticas. Ainda assim, uma escolha cuidada do medicamento e da forma como este é 
utilizado pode evitar ou minimizar estes efeitos.  
 
Está descrito que mais de metade dos efeitos secundários associados aos medicamentos são 
evitáveis (2). Os erros de medicação são uma das fontes evitáveis de acontecimentos adversos. 
Devido à grande vigilância no controlo de qualidade e na segurança de qualidade na preparação 
dos medicamentos, os problemas relacionados com a qualidade dos medicamentos não são 
comuns. 
 
Na altura em que é concedida a Autorização de Introdução no Mercado a um determinado 
medicamento há informação limitada, por exemplo no que diz respeito a efeitos secundários 
raros, bem como a resultados a longo prazo, positivos e negativos. Os ensaios clínicos 
controlados, sendo a opção metodológica mais robusta e a que permite a atribuição de 
causalidade, têm limitações no que diz respeito à duração do tratamento, dimensão da amostra e 
condições de realização, que são geralmente distintas das do contexto de utilização real do 
medicamento em estudo, o que condiciona a extrapolação dos resultados. As incertezas estarão 
sempre presentes mesmo após uma longa utilização de um medicamento (1). 
 















Incertezas que permanecem: 
- efeitos secundários 
inesperados 
- utilizações não estudadas 
- populações não estudadas 
Evitáveis 





Em geral, as fontes de perigo dos medicamentos podem incidir em 4 categorias: (1) defeitos do 
medicamento; (2) efeitos secundários conhecidos, evitáveis e não evitáveis; (3) erros de 
medicação, e (4) incertezas que permanecem. Quando a utilização de um medicamento leva a 
uma lesão séria no doente ou à morte, diz-se que o doente passou por um acontecimento adverso. 
Para aperfeiçoar a gestão do perigo dos medicamentos é necessário melhorar a informação sobre 
as causas, incidências, preventabilidade, e a contribuição relativa dos vários tipos de perigo. Este 
trabalho aborda uma das categorias das fontes de perigo dos medicamentos, os Erros de 
Medicação (EM). 
 
Os Erros de Medicação estão envolvidos num número elevado de danos ou mortes que ocorrem 
anualmente (3-5). Em geral, os especialistas acreditam que estes erros resultam de problemas 
sistemáticos, mais do que do erro de um só indivíduo. Estes erros não são completamente 
evitáveis, mas podem ser minimizados através da intervenção no sistema de utilização. 
 
 
1. Organizações envolvidas na identificação e redução dos Erros de Medicação 
 
É na década de 90 que surgem as primeiras organizações envolvidas em identificar e reduzir 
erros de medicação (1).  
 
A “Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations” (JCAHO), face a uma 
série de acontecimentos adversos em hospitais, muito publicitados durante 1995, reexaminou os 
processos existentes para avaliar e controlar tais acontecimentos e estabeleceu um protocolo 
mais consistente para reduzir os erros de medicação em todos os tipos de organizações dos 
sistemas de saúde. Cria, em 1996, uma política sentinela de acontecimentos como fonte de 
informação segura, para determinar a epidemiologia e a demografia dos acontecimentos adversos 
graves cria uma base de dados, partilha a informação com as organizações do sistema de saúde, 
analisa a causa do acontecimento sentinela desde a sua origem, enfatiza o conceito de análise 
prospectiva do sistema para minimizar e proteger os efeitos causados pelos erros através de 
processos e sistemas de saúde criados e recriados. 
 
O “National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention” (NCC 
MERP) é constituído em 1995, esta organização visa aumentar a consciência sobre os erros de 
medicação e os métodos de prevenção através da sua divulgação, análise e desenvolvimento de 
recomendações para reduzir e prevenir erros de medicação e incrementar estratégias relativas à 
modificação do sistema. 
 
A constituição da “National Patient Safety Foundation” (NPSF) é anunciada em 1997, pela 
“American Medical Association” (AMA), e surge com uma missão educativa de forma a 
construir uma consciência entre fornecedores e o público sobre a segurança do doente, erros do 
sistema de saúde, e estratégias preventivas no que diz respeito a factores de segurança. Apoia as 
novas pesquisas que visem analisar factores de perigo no sistema de saúde de forma a promover 
o desenvolvimento de ferramentas práticas e soluções. 
 
O “Institute for Safe Medication Practices” e a “United States Pharmacopeia” (USP) 
organizaram um sistema de divulgação voluntário sobre os erros de medicação (Medication  





Errors Reporting - MER), e a USP introduziu a MedMARx, um programa de software acessível 
através da Internet, cujo o reporte é anónimo, criado para divulgar automaticamente, encontrar e 
analisar a informação sobre erros de medicação num formato standardizado para os hospitais 
nacionais. 
 
A FDA trabalha para reduzir o perigo dos erros de medicação durante o processo de avaliação 
pré-marketing. No período de pós-marketing, a FDA adopta um papel mais activo procurando 
identificar erros de utilização comuns e desenvolvendo estratégias para reduzir esses erros. 
Exemplos desses esforços incluem a publicação de Alertas de Segurança, Conselhos de Saúde 
Pública, aconselhamento, folhetos, e outra informação educativa. 
 
 
2. Definição, classificação e etiologia dos Erros de Medicação  
 
2.1. Definição do conceito 
 
Erro de Medicação (EM), pode ser definido como qualquer erro que seja produzido durante o 
processo de utilização do medicamento, “é sempre uma falha, não intencional, na realização de 
uma acção planeada” (6). 
 
O “National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention” 
(NCCMERP) define Erro de Medicação (EM) como “qualquer acontecimento/incidente evitável 
que pode causar ou conduzir ao uso inapropriado da medicação ou causar danos no doente 
enquanto a medicação está sob controlo de um profissional de saúde, do doente ou consumidor. 
Estes acontecimentos/incidentes podem estar relacionados com as práticas profissionais, com os 
produtos, com os procedimentos ou com os sistemas, incluindo as prescrições, prescrições 
transmitidas oralmente, os rótulos, a embalagem, nomenclatura, preparação, dispensa, 
distribuição, administração, educação, monitorização/seguimento e utilização dos 
medicamentos” (7). 
 
A Figura 2 ilustra diferentes efeitos negativos produzidos pelos medicamentos, serão definidos 
alguns dos termos utilizados, uma vez que não há consenso a este respeito o que dificulta a 
comparação de diferentes estudos (8). 
 
Um Acontecimento Adverso Potencial (AAP) é um EM grave que poderia ter causado efeitos 
nocivos, mas que não chegou a causar, por ser interceptado antes de chegar ao doente (por 
exemplo, a enfermeira detectou que estava prescrito um medicamento ao qual o doente era 
alérgico e contactou com o médico para o alterar), ou por sorte (por exemplo, o doente não teve 
uma reacção alérgica a um medicamento que lhe foi administrado, apesar de estar registado no 
processo clínico que era alérgico). A análise dos AAP é muito útil porque permite identificar os 
pontos onde o sistema falha e onde funciona, através da identificação dos erros dentro do circuito 









Um Acontecimento Adverso por Medicamentos (AAM) é um efeito nocivo resultante do uso 
clínico de um medicamento, incluindo a não utilização e esse efeito pode ser: grave ou ligeiro 
(2,10)
. Os AAM podem dividir-se em: 
 
 a) AAM evitáveis – são aqueles causados por EM. Supondo efeito nocivo e erro. 
 
 b) AAM inevitáveis – são aqueles que se produzem apesar do uso apropriado do medicamento 
(efeito nocivo sem erro) e que corresponde às chamadas reacções adversas dos medicamentos. 
 
As Reacções Adversas do Medicamento (RAM) segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) é “todo o efeito nocivo e não-intencional e que ocorre após a administração de um 
medicamento nas doses normalmente usadas no homem para profilaxia, diagnóstico, tratamento 
de uma doença ou para a modificação de funções fisiológicas.” (11). 
 
Figura 2. Relação entre acontecimentos adversos por medicamentos (AAM), Reacções adversa a 
medicamentos (RAM) e erros de medicação (EM) (8, 9). 
 
 









































2.2. Classificação dos Erros de Medicação 
 
Para caracterizar os EM é fundamental classificar a gravidade das possíveis consequências para o 
doente e as suas características (i.e., o tipo de erro), assim como conhecer as causas e os factores 
que contribuíram para a sua manifestação. A análise dos EM deve ser feita de acordo com a 
perspectiva do sistema e em função do processo do circuito da terapêutica onde se originam (8).  
 
O “National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention” 
(NCCNERP) com o objectivo de uniformizar a linguagem e a classificação dos EM, para se 
poder estruturar o registo e a análise dos mesmos, publicou em 1998 a “Taxonomia dos Erros de 










Categorias de gravidade dos erros de medicação 
 
Atendendo à relevância clínica, no que diz respeito à classificação e à gravidade (Tabela 1), os 
EM, são agrupados em quarto níveis: erro potencial ou sem erro, erro inócuo para o doente, erro 
nocivo para o doente e erro causador de morte, de acordo com a classificação adoptada do 
NCCNERP (13).   
 





Sem Erro A Circunstâncias ou acontecimentos susceptíveis de 
originarem um erro. 
B Ocorreu um erro mas este não chegou ao doente. 
C Ocorreu um erro que chegou ao doente mas foi inofensivo 
para este. 
Erro: inócuo  
D Ocorreu um erro com necessidade de aumentar a 
monitorização do doente mas foi inofensivo. 
E Ocorreu um erro com necessidade de tratamento ou 
intervenção e que causou danos temporários ao doente. 
F Ocorreu um erro com necessidade de hospitalização inicial 
ou prolongada e que causou danos temporários ao doente. 
G Ocorreu um erro que resultou em dano permanente no 
doente. 
Erro: nocivo 
H Ocorreu um erro que resultou num evento que quase causou 
a morte (i.e. anafilaxia, paragem cardíaca). 




Tipos de erros de medicação 
 
De acordo com a natureza dos EM estes podem ser classificados em diferentes tipos. A 
“American Society of Health-System Pharmacists” (ASHP) publicou em 1993 as “guidelines” 
sobre a “Prevenção de Erros de Medicação em Hospitais”, nas quais incluiu a classificação dos 
tipos de EM (Tabela 2). A classificação divide os EM em onze tipos e estes estão relacionados 
com a prescrição, preparação, dispensa e administração. 
 
O NCCNERP divide em treze tipos os EM com vários subtipos, sendo esta classificação mais 















2.3. Etiologia/Causas dos Erros de Medicação 
 
As causas dos erros de medicação podem estar relacionadas com o sistema, a organização, os 
procedimentos de trabalho, os meios técnicos, as condições de trabalho e com os profissionais de 
saúde implicados directamente no circuito de utilização dos medicamentos. As causas são 
multifactoriais e complexas, mas é de extrema importância identificá-las para se poder intervir 
de forma preventiva e correctiva (8). 
Tipos de Erros 
de Medicação 
Descrição 
Erro de prescrição  Selecção incorrecta do medicamento prescrito (segundo as suas 
indicações, contra-indicações, alergias conhecidas, tratamento 
farmacológico já existente e outros factores), dose, forma farmacêutica, 
quantidade, via de administração, concentração, frequência de 
administração ou instruções de uso, prescrições ilegíveis ou prescrições 
que induzam a erro que possa alcançar o doente.   
Erro por omissão  Falha na administração de uma dose prescrita; Exclui a recusa do 
doente ou decisão clínica ou outra razão válida para não administrar. 
Hora errada Horas de administração fora do horário de administração 





Administração de um medicamento não prescrito. 
Dose/ quantidade  
inadequada 





Uma forma farmacêutica dispensada/ administrada diferente da 
prescrita. 
Método errado de  
preparação do  
medicamento  





Técnica de administração de um medicamento inapropriada/ 





Administração de um medicamento caducado ou que a integridade 
físico-química tenha sido alterada; Inclui medicamentos mal 




Não rever o tratamento prescrito para verificar a sua idoneidade e 
detectar possíveis problemas, não utilizar os dados clínicos e analíticos 
para avaliar a resposta do doente à terapêutica prescrita. 
Incumprimento do 
doente 
Cumprimento inadequado do tratamento prescrito. 
Outros Outros erros de medicação não descritos nas categorias anteriores. 





A classificação das causas dos EM mais referenciada e utilizada nos programas de notificação 
dos EM é a da taxonomia do NCCNERP, que divide as causas em cinco categorias: 1) de 
comunicação; 2) confusão do nome do medicamento; 3) rotulagem; 4) factores humanos; e 5) 
design da embalagem. Define, ainda, treze factores relacionados com o sistema/circuito de 
utilização dos medicamentos (12).  
 
 
3. Epidemiologia dos Erros de Medicação  
 
3.1. Estimativas de prevalência, morbilidade e mortalidade dos Erros de Medicação.  
 
Diversos estudos têm revelado que a morbilidade e mortalidade produzidas pelos medicamentos 
é muito elevada, sendo assustador o facto destas estarem associadas em grande parte a falhas ou 
erro que se produzem durante a utilização clínica dos mesmos que se poderiam evitar (2-5,15-25).  
 
O problema da segurança da assistência sanitária em geral, o dos erros de medicação em 
particular é um dos problemas prioritários que tem preocupado actualmente as autoridades 
sanitárias de alguns países desenvolvidos, sobretudo os EUA, a Austrália, e mais recentemente, a 
Grã-Bretanha e o Canadá (8).  
 
O Instituto de Medicina (IOM) dos EUA publicou em 1999 um relatório, “To Err Is Human” (15) 
sobre erros assistenciais em geral, incluindo os erros de medicação, que suscitou o interesse de 
toda a sociedade americana, já que revelou enormes custos sociais e económicos. Este estudo 
definia também o importante papel que o farmacêutico pode desempenhar na construção de 
sistemas sanitários seguros. O relatório assinalou que os erros assistenciais ocasionaram entre   
44 000 e 98 000 mortes por ano nos EUA, uma mortalidade maior do que a causada por acidentes 
de viação, por cancro da mama e por sida. O documento trata exaustivamente os erros de 
medicação, por considerar que são os de maior magnitude e os mais conhecidos, e destaca que 
ocasionam mais de 7 000 mortes anuais, superando as causadas por acidentes de trabalho, e que 
são responsáveis por uma em cada 854 mortes em doentes hospitalizados e por uma em cada 131 
mortes em doentes não hospitalizados. Indica também que os acontecimentos adversos derivados 
dos erros da prescrição, administração ou a falta de cumprimento são provavelmente, mais 
numerosos em meio ambulatório.      
 
Phillips, et al, analisou a mortalidade associada aos erros de medicação através de um estudo 
retrospectivo dos casos reportados de erros de medicação entre 1993 e 1998 na “FDA´s Adverse 
Event Reporting System”, tendo identificado 5 366 erros de medicação, dos quais 68,2% 
resultaram em problemas graves para o doente e 9,8% foram fatais (16).  
 
Entre Janeiro de 1999 e Dezembro de 2001 foram avaliados os 154 816 erros reportados na 
MEDMARX, aproximadamente dois terços desses erros atingiram o doente, mas apenas uma 
minoria era grave. Destes casos registaram-se 19 mortes (17). Em 2002 os erros reportados foram 
192 477, houve um aumento de 82,2% relativamente ao ano de 2001, 35% desses erros não 
alcançaram os doentes, 49% alcançaram os doentes e 2% eram graves (18).  
 





De acordo com a revisão da literatura dos acontecimentos adversos por medicamentos elaborada 
por Von Lauc et al, em 2003, os 8 artigos seleccionados, publicados na Medline e na Embase 
entre 1980 e Junho de 2002 que avaliavam a incidência e a prevenção dos AAM ocorridos em 
meio hospitalar, revelaram que a incidência dos AAM foi de 0,7% e 6,5% doentes hospitalizados, 
e mais de 56,6% desses acontecimentos foram considerados como evitáveis (19).  
 
Os erros de medicação ocorreram no processo de prescrição, transcrição, dispensa e 
administração de medicamentos. Mais investigações sobre os EM na fase da prescrição 
revelaram uma frequência de ocorrência de 57% por cada 1 000 prescrições e entre 18,7% e 
57,7% desses erros foram potencialmente prejudiciais, mas destes, só cerca de 1% poderiam ser 
evitáveis (19).  
 
A “Joint Commission on Acreditation of Health-Care Organizazation” (JCAHO) recolheu entre 
1995 e 2007 um total de 4 473 acontecimentos sentinela, dos quais os erros de medicação 
ocupam a quarta posição com a frequência de 9,3% depois das complicações pós-operatórias 
com 11,9%, dos suicídios com 12,4% e das complicações cirúrgicas com 13,2% (20). 
 
A Figura 3 ilustra as causas dos erros de medicação reportados na JCAHO entre 1995 e 2004, e 
no ano 2005 (21). 
 
Figura 3. Causas dos erros de medicação (EM) (21). 
 





Na Austrália, com base numa revisão de informação sobre AAM e erros de medicação, dos 
acontecimentos adversos registados que contribuíram para a morte, 27% envolveram um AAM, 
20% dos efeitos adversos foram associados à dispensa e 43% à prática médica. Relativamente 
aos erros de medicação verificaram que 15 – 20% ocorreram quando a medicação foi dispensada 
através dos stocks existentes no serviço e 5 – 8% ocorreram quando a medicação foi dispensada 
em sistema de dose-unitária, por doente, e que 75% das alergias conhecidas dos doentes não 
foram registadas nos processos clínicos (22). 
 
Em Espanha, entre 1996 e 1998, desenvolveu-se um estudo observacional prospectivo em três 
hospitais de Alicante, observaram 8 222 oportunidades de erro, em que o índice global de erros 
de medicação foi de 12,8%, dos quais 90% eram evitáveis. Em média, cometeram-se 0,9 erros 
por doente por dia. O autor concluiu que os valores encontrados estão dentro dos valores 
referenciados para este tema (23). 
 
Em 2001, o Comité de Ministros do Conselho da Europa adoptou uma resolução para introduzir 
medidas destinadas a diminuir os problemas com a medicação e promover a segurança, incluindo 
os erros de medicação, solicitou também aos governos o reconhecimento do papel primordial dos 
farmacêuticos na prevenção dos erros e na segurança na saúde em geral (25).      
 
3.2. Custos dos Erros de Medicação 
 
Os custos associados aos EM estão referenciados nos estudos sobre os Acontecimentos Adversos 
a Medicamentos (reacções adversas a medicamentos e erros de medicação), uma vez que é difícil 
estimar os custos específicos dos Erros de Medicação.  
 
A morbilidade associada a problemas relacionados com a medicação gera um custo elevado em 
termos económicos e de qualidade de vida, ao doente e ao sistema de saúde (26). Assim, 
aproximadamente 2 em cada 100 internamentos hospitalares apresentam um efeito adverso por 
medicação evitável e produz um aumento médio dos custos do hospital de 4 700 dólares por 
internamento, o que pressuponha que só os acontecimentos adversos motivados por erros 
representavam um custo anual de 2,8 milhões de dólares para um hospital de 700 camas. 
Extrapolando estes resultados para os EUA, deduz-se que os acontecimentos adversos por 
medicamentos em doentes hospitalizados originam um custo anual de dois mil milhões de 
dólares (4).  
 
Segundo Johsan et.al em 1995, foi estimado que a morbilidade e a mortalidade relacionada com 
medicamentos nos EUA, custe ao sistema de saúde Americano entre os 76,6 e 136 biliões de 
dólares anuais. Este custo não inclui os custos indirectos que implicam a perda de produtividade 
e que provavelmente excedem os custos directos (5).   
 
Em Espanha os EM representam entre 4,7% (27) e 6% (28) dos internamentos hospitalares, cujo 








3.3. Epidemiologia dos Erros de Medicação em Portugal 
 
Em Portugal a magnitude real do problema dos erros de medicação não é conhecida, e 
consequentemente, ainda não se tomou consciência das suas repercussões na segurança do 
doente. 
 
No entanto, é do conhecimento de todos os profissionais implicados/intervenientes no sistema de 
utilização de medicamentos que os erros existem, e se não se adoptar estratégias para a sua 
prevenção a todos os níveis, e se assumir que este problema em Portugal poderá ter a mesma 
ordem de magnitude que nos EUA, a nível assistencial e a nível económico, será de prever que o 
problema seja tendencialmente crescente. 
 
 
4. Medicação citotóxica  
 
A medicação citotóxica, também denominada citostática ou antineoplásica, destina-se ao 
tratamento de neoplasias malignas. O recurso a esta abordagem terapêutica ocorre quando a 
cirurgia ou a radioterapia não são possíveis ou se mostram ineficazes, ou ainda como adjuvantes 
da cirurgia ou da radioterapia como tratamento inicial (30).  
 
Esta medicação pode ser utilizada com sucesso no tratamento de alguns tipos de neoplasias ou, 
noutros casos, como abordagem paliativa dos sintomas ou como meio de prolongar a vida do 
doente, ou a sua qualidade de vida.     
 
4.1. Classificação da medicação citotóxica  
 
A medicação citotóxica pode ser genericamente classificada de acordo com a sua actividade em 
relação ao ciclo celular (31-36):  
 
Medicamentos de fase específicos: 
 
Os medicamentos de fase específicos só são eficazes se estiverem presentes na célula 
neoplásica durante uma determinada fase do ciclo celular. Acima de um determinado 
nível de dosagem, aumentos adicionais na dose do medicamento não resultará em maior 
destruição celular. No entanto, se a concentração do medicamento for mantida por um 
período de tempo, um maior número de células estarão na fase fatal específica do ciclo 
celular e serão destruídas (31-36). 
 
1. Na fase G0 (fase de repouso ou 0) as células são, na sua maioria, refractárias à QT. 
 
2. Na fase G1 (interfase ou 1) as células sintetizam proteínas e RNA para funções 
celulares especializadas. Na fase G1 tardia, ocorre uma explosão de síntese de 
RNA, e são fabricadas muitas das enzimas necessárias para a síntese do DNA. 
 
Medicamentos específicos da fase G1: L-asparaginase. 





3. Na fase S (síntese de DNA), o conteúdo celular de DNA duplica. 
 
Medicamentos específicos da fase S: procarbazina, antimetabólitos, hidroxiureia, 
campocetinas.   
 
4. Na fase G2 (2), a síntese de DNA cessa, a síntese de proteínas e RNA continua e os 
precursores microtublares do fuso mitótico são produzidos. 
 
Medicamentos específicos da fase G2: bleomicina, alcalóides da vinca, taxanos. 
 
5. Na fase M (mitose), as taxas de síntese de proteínas e RNA diminuem de forma 
abrupta enquanto que o material genético é segregado nas células filhas. Após o 
término da mitose, as células novas entram na fase G0 ou G1. 
 
Medicamentos específicos da fase M: alcalóides da vinca, taxanos. 
 
 
Medicamentos de fase inespecíficos: 
 
Os medicamentos de fase inespecíficos conseguem destruir as células que se estão a 
dividir em qualquer fase do ciclo celular (por ex., medicamentos alquilantes, compostos 
de platina) ou células que não estão em divisão (ciclo inespecífico, por ex., antibióticos 
anti-tumorais, excepto a bleomicina). Todos os medicamentos de fase inespecíficos têm, 
em geral, uma curva dose-resposta linear: quanto maior a quantidade administrada de 
medicamento maior a proporção de células destruídas (31-36).  
 
 
4.2. Indicações gerais da medicação citotóxica/Quimioterapia (QT) 
 
A medicação citotóxica tem como indicações gerais: 
 
•  Curar a doença (erradicação de todas as células neoplásicas), 
 
•  Controlar a doença (impedir a progressão da doença neoplásica), 
 
• Profilaxia (prevenção do crescimento tumoral a partir de células neoplásicas 
remanescentes após cirurgia ou radioterapia), 
 












4.3. Selecção da medicação citotóxica/terapêutica 
 
Na prática clínica, a abordagem terapêutica de quase todas as doenças neoplásicas recorre a 
vários citotóxicos em simultâneo, com o objectivo de se obterem efeitos sinérgicos, de se 
aumentar a proporção de células mortas, de se obter o efeito citotóxico numa população 
heterogénea de células neoplásicas e de prevenir o aparecimento de clones resistentes (30,35).  
 
Para muitas doenças neoplásicas existem já combinações estabelecidas e adequadamente 
validadas, i.e. protocolos de poliquimioterapia nos quais a dose é normalmente estabelecida em 
função da superfície corporal do doente (por m²), os intervalos de administração também já estão 
predefinidos e as combinações são normalmente conhecidas por siglas constituídas pela primeira 
letra do nome comercial ou do nome genérico do citotóxico que os compõem (30,35). Os mesmos 
citotóxicos fazem parte de diferentes protocolos, diferem nas doses recomendadas e são 
utilizados no tratamento de diversas doenças neoplásicas. 
 
O plano de tratamento deve seguir exactamente um protocolo padrão ou fazer parte de um 
protocolo de pesquisa clínica em andamento para a avaliação de novos tratamentos, uma vez que 
a realização de modificações especiais nos protocolos padronizados tem uma elevada 
probabilidade de comprometer os resultados do tratamento (37). 
 
 
 Poliquimioterapia (PQT)   
 
A combinação dos medicamentos citotóxicos é frequentemente mais efectiva em produzir 
respostas e em prolongar a vida dos doentes, do que a utilização individualizada do 
medicamento, salvo raras excepções. 
 
A PQT visa obter uma destruição celular máxima dentro do intervalo de toxicidade tolerada pelo 
doente para cada medicamento e a cobertura de linhagens de células resistentes, evitando ou 
retardando o desenvolvimento de novas células resistentes (30,32,35).  
 
 
Princípios da Poliquimioterapia 
 
• Só podem ser utilizados medicamentos, em terapêutica de combinação, que demonstrem 
individualmente actividade para uma determinada neoplasia. 
 
• Os medicamentos seleccionados não devem ter toxicidade sobreposta. 
 
• Os medicamentos incluídos no protocolo devem ter mecanismos de acção diferente. 
  
• Os medicamentos devem ser usados na sua dose e esquema óptimos, e a sua resistência 










 Tipos de Quimioterapia (31,33) 
 
Indução 
Quimioterapia de altas doses, habitualmente combinada, usada com a intenção de induzir 
remissão completa, quando se inicia um regime curativo. 
 
Consolidação 
Repetição do regime de indução, num doente que alcançou uma remissão completa após 
indução, com intenção de aumentar a taxa de cura ou prolongar a remissão. 
 
Intensificação 
QT após remissão completa, com doses mais altas dos agentes usados na indução, ou com 




QT (mono ou PQT) prolongada com baixas doses que pretende prolongar a duração da 
remissão e atingir a cura nos doentes em remissão.  
 
Adjuvante 
QT de altas doses, habitualmente combinada, num doente sem evidência de neoplasia 
residual, após cirurgia ou radioterapia, com intenção de destruir um baixo número de 
células neoplásicas residuais. 
 
Neoadjuvante ou Primária 
QT de altas doses, habitualmente combinada, administrada no período pré ou peri-
operatório, com o objectivo de diminuir o tamanho da neoplasia, possibilitando a cirurgia 
e o aumento da sua eficácia. 
 
De 2ª Linha 
Regime de QT em altas doses, habitualmente combinada, administrada a um doente que 
não respondeu a um regime curativo diferente ou que recidivou. 
 
Paliativa 
QT administrada para controlar os sintomas ou prolongar a vida, num doente em que a 
cura não é provável. 
 
 
4.4. Complicações gerais da Quimioterapia 
 
Os efeitos da quimioterapia são exercidos primariamente sobre a população de células 
neoplásicas, embora, por ausência de especificidade, os esquemas terapêuticos possuam também 
efeitos profundos sobre as células normais. Cada efeito secundário do tratamento deve ser 
avaliado em relação aos benefícios potenciais esperados, e os doentes devem estar informados 
das possíveis toxicidades. Embora a duração de certos efeitos adversos possa ser curta, outros 
possuem implicações a longo prazo (34). 





Os citotóxicos caracterizam-se por uma estreita margem terapêutica, sendo as doses 
condicionadas pelo limite de toxicidade aceitável para o doente e o tratamento da doença 
neoplásica associado a uma toxicidade elevada (38,39). O tratamento do doente envolve a 
consideração das complicações da doença e do próprio tratamento, incluindo os complexos 
problemas psicossociais associados. Perante um tratamento curativo, a curto prazo, o doente 
pode manifestar deterioração do seu estado funcional, contudo, a toxicidade induzida pela 
medicação citotóxica é menos aceitável se o objectivo do tratamento for paliativo e é importante 
considerar as complicações tardias quando se utilizam esquemas como terapêutica adjuvante (37).  
 
Actualmente, dispõe-se de recursos terapêuticos extremamente úteis para diminuir a toxicidade 
aguda associada ao tratamento de doenças neoplásicas, que muitas vezes permitem administrar 
ou antecipar a continuidade dos tratamentos protocolados.  
 






Neutropénia, Trombocitopénia, Anemia 
 
Com intensidades diferentes, quase todos os citotóxicos têm a capacidade de afectar a função da 
medula óssea, i.e. afectar a população de células responsáveis pela formação de todas as células 
do sangue: eritrócitos, monócitos, granulócitos, linfócitos e plaquetas. 
 
Devido à rápida divisão celular do tecido hematopoiético, a mielotoxicidade constitui o efeito 
secundário mais importante, relacionado com a QT, sendo este um factor dose limitante. Uma 
vez suprimida, a medula óssea, torna-se incapaz de repor as células sanguíneas circulantes ou 
mortas. O primeiro sinal de toxicidade hematológica é a neutropénia, seguida da trombocitopénia 
e posteriormente de anemia, de acordo com o tempo de semivida de cada elemento sanguíneo 




Uma vez que o grau de mielossupressão varia consoante o citotóxico em causa, é de todo o 
interesse conhecer o NADIR (que é o tempo, expresso em dias, que decorre entre a 
administração do medicamento e a ocorrência do menor valor de contagem hematológica) e o 
tempo de recuperação hematológica que caracteriza cada citotóxico, e a sua selectividade para 
alguma ou algumas das linhagens celulares hematológicas (33). 
 
Náuseas e Vómitos  
 
O efeito secundário mais comum da QT é a náusea, com ou sem vómito. A capacidade de causar 
náuseas e vómitos está relacionada com o potencial emético de cada citotóxico (35). No entanto, 
existem outros factores que também influenciam a sua incidência tais como: dose, via de 
administração, velocidade de administração e a combinação de citotóxicos (33). 
 
 





Existem vários factores que podem estar associados às náuseas e aos vómitos, incluindo os 
factores psicológicos, mas o objectivo é prevenir as três fases das náuseas e dos vómitos: as que 
ocorrem antes da QT (antecipatórios), as que ocorrem nas primeiras 24h pós QT (agudos) e as 
que ocorrem a partir das 24 horas pós QT e podem manter-se durante 5 a 7 dias, tendo um pico 




O grau de indução de alopécia é muito variável entre citotóxicos. Quando administrados em 
doses terapêuticas, por exemplo as antracicllinas, os agentes alquilantes e os inibidores da 
topoisomerase prococam alopécia quase total, enquanto os antimetabólitos têm uma associação 
com a alopécia mais variável (35).   
 
Disfunção gonádica e gestação 
 
A suspensão da ovulação e azospermia ocorre sempre com esquemas com agentes alquilantes e 
inibidores da topoisomerase. Estes efeitos variam com a idade, o género e o tipo de tratamento. 
 
Os homens tratados para a doença de Hodgkin com esquemas contendo mecloretamina e 
procarbazina ficam irreversivelmente estéreis, enquanto a fertilidade normalmente retorna após 
esquemas com cisplatina, vimblastina ou etoposido e bleomicina para o cancro do testículo. As 
mulheres têm amenorreia com anovulação após tratamento com agentes alquilantes, mas têm 
probabilidade de recuperar o ciclo menstrual normal se o tratamento terminar antes dos 30 anos; 
isto é improvável depois dos 35 anos de idade. Mesmo aquelas que voltam a ficar menstruadas 





As complicações tardias ocorrem nos doentes curados. Sempre que possível, a morbilidade e a 
mortalidade consequentes às doenças iatrogénicas devem ser evitadas. O perigo de complicações 
tardias não deve levar à não-utilização do tratamento potencialmente curativo, sendo um desafio 
aumentar a taxa de cura, diminuindo concomitantemente o perigo de doenças graves associadas 
ao tratamento. 
 
Os problemas e as complicações tardias podem estar relacionados com a própria doença 
neoplásica de base, com o processo natural de envelhecimento ou relacionados com os 
tratamentos devido à heterogeneidade dos citotóxicos e do acompanhamento dos doentes depois 
de curados e, por isso, alguns problemas relacionados com os medicamentos durante vários anos 
passam despercebidos. 
  
A QT da doença neoplásica pode desenvolver lesões na medula óssea e no sistema imunitário e 
induzir uma variedade de disfunções orgânicas. Alguns dos efeitos tardios provocados pela QT 








Tabela 3.Efeitos tardios da Quimioterapia (40). 
 
Quimioterapia  Efeito 
Órgão  Fármaco  
  Osso   Glicocorticóides Osteoporose 
Necrose avascular 




  Nervos periféricos    Vincristina, platina Neuropatia 
Perda auditiva 
  Olhos   Glicocorticóides Catarata  
  Coração   Antraciclinas Miocardiopatia 
  Pulmão   Bleomicina, metotrexato Fibrose pulmonar  
Hipersensibilidade pulmonar  
  Rim   Platina, outros Função diminuída 
Hipomagnesemia 
  Fígado   Vários Função alterada 
  Gônadas    Agentes alquilantes, outros Infertilidade 
Menopausa prematura 




As toxicidades tardias mais graves incluem esterilidade (comum, causada por agentes 
alquilantes), leucemia aguda secundária (rara, devido a agentes alquilantes e inibidores da 
topoisomerase), insuficiência cardíaca (rara, após o uso de antraciclinas) e fibrose pulmonar 
(rara, devido à bleomicina) (40).  
 
 
4.5. Erros de medicação em Oncologia 
 
Os erros de medicação em oncologia podem estar relacionados com diferentes factores: (1) a 
falta de conhecimento e de experiência dos profissionais de saúde, uma área em constante 
desenvolvimento, que exige formação continua e acesso a informação actualizada e relevante; 
(2) erros humanos, que podem estar facilitados pela falta de recursos e pelo excesso de trabalho; 
(3) a complexidade do circuito: prescrição, validação, preparação (inclui o acondicionamento e a 
dispensa) e a administração; (4) as características do tratamento; e (5) a inexistência de uma 
cultura de controlo dos processos de organização do circuito (41). 
  
A prevalência de ocorrência de erros com medicação citotóxica é insuficientemente conhecida, 
tal como para outras classes farmacoterapêuticas. Contudo, atendendo à toxicidade destes 










A margem terapêutica da medicação citotóxica é estreita e susceptível a erros. O sucesso do 
tratamento pode ficar comprometido quando ocorrem erros associados à dose, quer por excesso, 
quer por defeito. Os erros que normalmente estão associados a este tipo de medicação são: 
administração intratecal não intencional; confusão de nome, exemplos: carboplatina com a 
cisplatina, doxorrubicina com a doxorrubicina lipossómica; confusão da dose total de um ciclo 
com a dose diária; erros de cálculos na preparação da medicação e na programação das bombas 
infusoras (43). 
 
Os erros de medicação associados à utilização da vincristina são: doses mais altas do que as 
prescritas, confusão do nome e via de administração incorrecta (ex: intratecal que normalmente 
resulta em erros fatais (44-46)). Estes erros acarretam problemas graves para os doentes, incluindo 
a morte e são evitáveis (47). 
 
A cisplatina está associada a erros por excesso de dose, é o resultado da sua substituição pela 
carboplatina: um erro que pode desenvolver nos doentes falência renal, hepatotoxicidade, 
ototoxicidade, neuropatia periférica, cegueira e mielosupressão grave (48). 
 
Existem diferentes concentrações de metotrexato endovenoso disponíveis no mercado, os erros 
de excesso de dose estão associados a erros na identificação da apresentação do metotrexato (49) e 
à dose semanal protocolada para algumas doenças, estes erros causam efeitos adversos graves e 
mesmo a morte de alguns doentes (50). 
 
De acordo com os erros de medicação citotóxica reportados para a USP através do Medmarx, 
num período de 5 anos compreendido entre 1998 e 2003, de acordo com as categorias de 
gravidade dos erros de medicação da NCCMERP, dos 3 871 registos reportados, 9% eram 
acontecimentos susceptíveis de originarem um erro, 88% representaram erros da categoria B a C 
que são inofensivos para o doente, e em 3% dos erros que ocorreram houve necessidade de 
tratamento ou intervenção pelos danos causados ao doente ou morte (Tabela 4).  
 
Quanto ao tipo de erro, de acordo com os dados reportados, os mais frequentes foram: a dose 
preparada diferiu da prescrita (25%), o erro prescrição (20,4%) e o erro por omissão (18,5%).  
As causas mais frequentes foram: desempenho humano insuficiente (43%), protocolo ou 
procedimento não seguido (20%) e omissão da transcrição (12%). Todas as causas foram 
relacionadas com factores humanos de acordo com a classificação da NCCMERP (12-14, 51).   
Tabela 4. Categorias de Gravidade dos Erros de Medicação. 
Erro Categoria N=3 871 % 
Sem Erro A 345 9 
B 1 700 44 
C 1 488 38 
Erro: inócuo  
D 226 6 
E 75 2 
F 25 0,60 
G 3 0,08 
Erro: nocivo 
H 0 0,00 
Erro: morte I 1 0,03 




5. Sistema de Utilização dos Medicamentos 
 
Um sistema é um “conjunto de coisas que ordenadamente relacionadas entre si contribuem para 
um determinado objectivo” (8), é “uma estrutura que envolve pessoas e tecnologia, que actuam 
em interdependência de acções, com vista à obtenção de um determinado objectivo ou resultado 
final ” (6). 
 
A “Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations” (JCHCO) em 1989 
convoca um painel de peritos que define o sistema de utilização dos medicamentos como o 
“conjunto de processos interrelacionados cujo objectivo comum é a utilização dos medicamentos 
de forma segura, efectiva, apropriada e eficiente” (8).  
 
O sistema de utilização de medicamentos inclui vários processos: a selecção dos 
medicamentos, prescrição, validação, dispensa, administração e seguimento da terapêutica. A 
complexidade e fragilidade do sistema aumentam o perigo de se produzir erros. 
 
O reconhecimento de que os medicamentos, para além do perigo intrínseco de produzirem 
reacções adversas quando se utilizam de forma apropriada, provocam também efeitos adversos 
causados por falhas ou erros que ocorrem durante a utilização clínica, levou a considerar que 
para garantir a segurança da terapêutica farmacológica é necessário desenvolver e utilizar 
medicamentos seguros, mas também que é igualmente importante dispor de sistemas de 
utilização de medicamentos à prova de erro.  
 
O desenvolvimento do circuito de utilização do medicamento deve ser feito de forma a reduzir o 
número de erros de medicação ou a minimizar ao máximo as suas consequências, ou seja, no 
caso deles ocorrerem que não cheguem a afectar o doente. 
 
A finalidade deste complexo e frágil sistema de utilização de medicamentos é: “proporcionar 
uma terapêutica segura, apropriada e eficiente aos doentes” (8).  
 
 
Factores que podem estar associados à produção de erros 
 
Existem diversos factores que podem estar na base da produção dos EM, salientando alguns 
deles: 
 
• interconecções associadas a cada processo, 
• a variedade de procedimentos, 
• quantidade de actos e decisões clínicas, 
• a disponibilidade de um maior número de medicamentos de difícil conhecimento e 
manuseamento, 
• a diversidade de profissionais envolvidos e não profissionais incluindo os próprios 
doentes, 
• a falta da informatização dos sistemas de saúde, 
• a cultura dos profissionais de saúde de não favorecerem uma comunicação aberta sobre 
erros de medicação e as suas causas.  
 




5.1 O sistema/circuito de utilização da medicação citotóxica 
 
O circuito de utilização da medicação citotóxica envolve quatro passos distintos: a prescrição, a 
preparação, a dispensa e a administração dos fármacos ao doente, para o qual se planeou o ciclo 
de quimioterapia. Todos os profissionais de saúde envolvidos neste circuito devem ter 
conhecimento sobre as doenças neoplásicas e os respectivos protocolos de quimioterapia 
utilizados de acordo com a sua área de intervenção. 
 
De acordo com a ASHP (38) o circuito ideal de verificação da medicação citotóxica compreende 
nove pontos de validação (Figura 2). A prescrição que inicia este circuito deve ser validada por 
um segundo médico (Ponto de Verificação 1), que confirma o protocolo de quimioterapia 
utilizado, a sua individualização de acordo com as características específicas de cada doente e 
que verifica se a medicação adjuvante/suporte também está prescrita.  
 
A preparação da medicação citotóxica envolve três pontos de validação. Após a recepção da 
prescrição o farmacêutico deve confirmar se é um protocolo de referência ou é institucional, caso 
contrário deve solicitar ao médico a fonte bibliográfica da prescrição. Na prescrição deve ser 
confirmada a superfície corporal do doente fazendo o seu cálculo a partir do seu peso e da sua 
altura, para verificar as doses dos medicamentos prescritos. As doses recomendadas dos 
protocolos que são alteradas de acordo com as toxicidades conhecidas ou desenvolvidas ao longo 
do tratamento pelo doente, devem ser sempre referidas pelo médico para serem passíveis de 
validação. As vias e os tempos de administração e as respectivas soluções de diluição, caso se 
apliquem são, também, objecto de conferência. A prescrição deve estar conforme com o número 
de ciclos do protocolo utilizado, deve respeitar os dias de intervalo entre cada ciclo e deve incluir 
a medicação adjuvante/suporte. Este processo é o segundo ponto de validação deste circuito. 
 
Após a verificação da prescrição passamos ao terceiro ponto de verificação e à preparação da 
medicação para a manipulação. Devem existir folhas de preparação que acompanhem a 
medicação individualizada por doente e que contemplem informação sobre a sua identificação, e 
toda a informação sobre a medicação: os cálculos do volume relativos à dose prescrita, 
instruções sobre a reconstituição ou diluição do medicamento caso seja necessário, a necessidade 
de utilização de filtros ou de acondicionamento específico. Esta operação deve ser validada por 
uma segunda pessoa, preferencialmente um farmacêutico. 
 
No quarto ponto, são verificados os medicamentos já preparados, nesta fase a folha de 
preparação deve ser confrontada com a prescrição por um farmacêutico que não esteja envolvido 
na sua elaboração. 
 
O quinto ponto de verificação ocorre na dispensa, ao doente ou ao prestador de cuidados, da 
medicação citotóxica para administração fora da instituição, a medicação deve ser confirmada 
com a prescrição, esta situação em Portugal é frequente mas apenas para a medicação citotóxica 
oral.  
 
Na dispensa e administração, sexto ponto de verificação, a conformidade da medicação com 
prescrição deve ser verificada antes de se iniciar o tratamento por duas pessoas treinadas e 
experientes na administração de QT.  
 





No sétimo ponto de verificação, a medicação deve corresponder ao que é esperado, i.e. muita da 
medicação citotóxica tem cores características que se podem confirmar visualmente antes da sua 
administração.  
 
No oitavo ponto de verificação, os doentes que auto-administram a medicação ou que dispõem 
de um prestador de cuidados de saúde, devem ler cuidadosamente os rótulos de forma a 
confirmarem a medicação com as instruções de utilização e o horário de administração. 
 
Os doentes devem ser envolvidos no tratamento, compararem a aparência e os rótulos da 
medicação com a informação que receberam relativamente ao protocolo que lhes foi prescrito, de 
forma a esclarecerem qualquer dúvida antes do início da administração da medicação, este é o 
último e nono ponto de verificação do circuito da medicação citotóxica referido nas “guidelines” 
da ASHP.   
Figura 4.Sistema de verificação do circuito da medicação citotóxica (38). 
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6. Recomendações para a prevenção de erros de medicação citotóxica – 
Guidelines 
 
Diferentes instituições têm proposto “guidelines” visando a minimização de ocorrência de erros 
com medicação citotóxica, sendo as seguintes as mais frequentemente mencionadas na literatura: 
(1) Prevenção dos erros de medicação com citotóxicos, desenvolvidas pela “American Society of 
Health-System Pharmacists“ (ASHP) que contêm recomendações para organizações de saúde, 
médicos, farmacêuticos, enfermeiros, doentes, fabricantes e entidades regulamentadoras; e (2) o 
“Grupo Español para el desarrollo de la Farmácia Oncológica” (GEDEFO) que desenvolveu 
um Documento de Consenso para a prevenção de erros de medicação em quimioterapia, dando 
relevância à prescrição, preparação, dispensa e administração e ao papel que o farmacêutico pode 
desempenhar devido à sua posição neste circuito. 
 
A ASHP desenvolveu as “guidelines” de Prevenção dos erros de medicação com citotóxicos com 
o objectivo de: 
• facilitar que os envolvidos melhorem o seu sistema de utilização de medicação 
citotóxica (Mctx), 
• fornecer aos farmacêuticos do sistema de saúde americano linhas orientadoras sobre a 
prevenção dos erros de medicação e orientações sobre a prevenção do erro em vários 
pontos do circuito do medicamento, 
• fornecer orientações gerais actualizadas para incluir uma definição standard de EM e 
recomendações da NCCMERP. 
 
A ASHP recrutou Farmacêuticos Especialistas em Oncologia do “National Institutes of Health 
Clinical Center” e do “National Câncer Institute” para elaborarem o projecto. A equipa de 
trabalho identificou referências relevantes, desenvolveu-as e avaliou-as com base na sua própria 
opinião e na sua extensa experiência dentro das suas próprias instituições. O processo de 
validação envolveu a American Society of Clinical Oncology, a Oncology Nursing Society, a 
American Society of Health Systems Council e mais de vinte farmacêuticos especialistas em 
oncologia (38).  
 
O “Documento de Consenso para a prevenção de erros de medicação em quimioterapia” do 
GEDEFO tem como objectivo analisar o problema dos erros de medicação em quimioterapia e 
propor algumas recomendações para a sua prevenção. Este documento teve como base a revisão 
da literatura e a experiência profissional, foi aprovado por 199 farmacêuticos hospitalares cuja 
actividade profissional se centrava nas Unidades centralizadas de preparação de citotóxicos (52).  
 
6.1. Parâmetros que devem constar nas prescrições e nos rótulos 
  
Será dada maior relevância às prescrições e aos rótulos, onde irá incidir o estudo, uma vez que se 
considera prioritário a verificação do erro na fase da prescrição porque é através desta que se 
estabelece todo o circuito que leva à dispensa do medicamento (53). Para além deste aspecto, esta 








Tabela 5. Parâmetros que devem constar na prescrição (38,52). 
 ASHP GEDEFO 
Data em que a prescrição foi efectuada 
    
Nome do doente  
    
Número do processo do doente 
    
Peso do doente 
    
Altura do doente 
    
Superfície corporal do doente  
    
Resultados dos parâmetros laboratoriais 
    
Diagnóstico 
    
Nome do protocolo 
    
Identificar se se trata de um protocolo em fase de ensaio clínico  
    
Se é um Protocolo com base em trabalho publicado, a fotocópia do trabalho deve acompanhar a 
prescrição     
Número do ciclo de tratamento 
  
  
Nome genérico da medicação citotóxica 
    
A dose recomendada do citotóxico naquele protocolo 
    
A dose calculada do citotóxico para o doente     
A dose total do citotóxico que o doente irá receber durante um ciclo de tratamento 
    
Os factores que influenciaram a modificação ou alteração do ciclo (p.ex. patologias actuais ou 
previstas, toxicidade)  
    
O intervalo dos ciclos dos tratamentos 
    
Os dias de administração de cada medicamento 
    
As horas de administração de cada medicamento 
    
A sequência temporal em que cada medicamento tem de ser administrado 
    
Os volumes e soluções de administração (a não ser que as soluções standard e os volumes já 
tenham sido estabelecidos)     
A via de administração de cada medicamento 
    
A velocidade de administração de cada medicamento 
    
A medicação adjuvante necessária (hidratação, antieméticos, factores de crescimento 
hematopoiético) 
    
As alergias do doente a medicamentos e nutrientes 
    
Nome do médico prescritor 
    
Assinatura do médico prescritor     
Número mecanográfico do médico prescritor     
Número de telefone, bip ou fax do prescritor ou outra forma de comunicação com ele 
    
Nunca utilizar o nome comercial da medicação citotóxica     
Nunca utilizar abreviaturas ou acrónimos da medicação citotóxica (p.ex.5-FU)     
Só se aceitam nomes comerciais da medicação citotóxica, no caso destes ajudarem a identificar 
a combinação de medicamentos ou a formula especifica de um medicamento (por ex. distinguir 
entre lipossómica e não lipossómica) 
    
Nunca colocar o zero à direita da vírgula da dose do citotóxico (p.ex. escrever”5mg” e nunca 
“5.0mg”)     
Colocar o zero à esquerda da vírgula quando a dose do citotóxico é inferior à unidade 
(p.ex.”0.125mg”)     
Nunca utilizar "U" para representar unidades porque se pode confundir com zero, escrever 
"unidade".     
Recomenda-se implementar uma política de arredondamentos de doses a números inteiros ou a 
uma casa decimal     
Quando o mesmo citotóxico se administra durante vários dias, o ciclo especificará sempre a 
dose diária, opcionalmente adicionará a dose total do ciclo, mas em nenhum caso fará referência 
apenas à dose total 
    
Nos casos em que se aplicam reduções por toxicidade será especificada a % de redução aplicada 
a cada fármaco, com o objectivo das doses poderem ser recalculadas na validação farmacêutica     




Tabela 6. Parâmetros que devem constar nos rótulos (38,52). 
 ASHP GEDEFO 
Nome do doente  
    
Número do processo do doente 
    
Serviço de onde o doente é proveniente 
    
O nome genérico do medicamento 
    
Dose do medicamento e volume  
    
Nome e quantidade/concentração do veículo (p.ex.NaCl 0,9%) e/ou outro fármaco adicionado ao 
medicamento produzido    
    
Via de administração 
    
Volume de fluido a ser administrado (o volume a ser administrado tem de ser especificado 
principalmente se este diferir do volume total do recipiente)     
A duração da administração      
A velocidade de administração      
Hora de início e de término da administração     
Medicação que não pode ser administrada em simultâneo     
Informação sobre a necessidade da utilização de filtros para a administração dos medicamentos     
Avisos para evitar a administração intratecal com medicamentos alcalóides da vinca     
Etiquetas com aviso de PERIGO 
    
A data em que a medicação foi pedida     
A data, especificando a hora em que a medicação foi pedida     
A data em que a medicação foi preparada     
A data, especificando a hora em que a medicação foi preparada     
Para os medicamentos em ensaio clínico as etiquetas devem conter a data e a hora em que foram 
preparados.     
Validade (data após a qual a medicação não deve ser utilizada)      
Validade com hora especifica, (data após a qual a medicação não deve ser utilizada, referindo as 
horas)      
Avisos dos cuidados necessários para medicamentos perigosos 
    
Condições de armazenamento 
    
Nome, sem especificação do local ou nº de telefone, da farmácia que dispensa o medicamento   
    
Identificação do médico prescritor 
    
Quando os dispositivos contêm mais do que é necessário para uma só administração (por ex. 
doses múltiplas para administração intermitente), deve identificar-se a dose referente a cada 
administração 
    
Para eliminar o ar dos tubos dos dispositivos de administração, identificar a quantidade 
excedentária de fármaco e de volume acrescentado 
    
Medicação prescrita para a administração que não a via EV como a administração 
INTRATECAL deve ter etiquetas auxiliares que identifiquem a via de administração pretendida 
    
Quando for necessário preparar mais do que um medicamento pretendido para uma 
administração sequencial, as etiquetas dos recipientes devem estar numeradas. Indicar a 
sequência pela qual o medicamento deve ser utilizado e o total do nº dos recipientes a utilizar, 
por ex. saco 1 de 3; garrafa 3 de 7. 











O contributo da metodologia Delphi para a definição dos itens que devem constar 
na prescrição e nos rótulos para a minimização dos erros de medicação citotóxica – 
algumas considerações metodológicas 
 
O Exercício Delphi (ED) pode ser caracterizado como um método para estruturar um processo 
de geração de consenso entre um grupo de indivíduos, para que estes, como um todo, consigam 
lidar com um problema complexo (54).  
 
O Método Delphi permite alcançar opiniões de consenso de um grupo de peritos, sobre um tema 
concreto (55). De acordo com a metodologia Delphi, define-se o problema, identifica-se quais são 
as características necessárias para se ser considerado especialista, elabora-se o questionário sobre 
o problema que se pretende estudar que é enviado ao grupo de inquiridos. Este método baseia-se 
numa estrutura que permite o fluxo da informação entre um grupo de peritos, a circulação da 
informação dentro do grupo e o anonimato dos participantes.  
 
Depois do questionário ser devolvido, a equipa de monitorização resume os resultados e, com 
base nestes, devolve um novo questionário ao grupo, que inclui o sumário estatístico das 
respostas do grupo.  
 
É dada pelo menos uma oportunidade aos especialistas que entraram no estudo de reavaliarem as 
suas respostas originais, com base na avaliação das respostas dadas pelo grupo.  
 
Com este método pode evitar-se a falta de conhecimento sobre o tema analisado, frequente 
quando se recorre a um só perito, e o carácter de anonimato garante que o efeito de liderança de 
certos peritos não influencie as opiniões do resto do grupo.  
 
Para além destas características, não é necessário que os participantes se reúnam no mesmo local 
para se obter o consenso, o que permite uma diversidade geográfica.  
 
De certo modo, esta metodologia de Delphi é a combinação de um procedimento de votação e de 
conferência que pretende obter consenso através da comunicação de um grupo alargado de 
especialistas, classificando-se este exercício como Delphi Convencional. O Método Delphi pode 
ser estruturado numa série de fases descritas na Tabela 7. (54-60).  
Tabela 7. Fases do Método Delphi. 
 
1. Definição do problema. 
2. Formação do grupo de peritos para análise do tema. 
3. Desenho do questionário. 
4. Entrega do questionário ao painel de peritos. 
5. Análise das respostas da primeira volta. 
6. Preparação da segunda volta de perguntas. 
7. Entrega do segundo questionário ao painel de peritos. 
8. Análise da segunda volta de perguntas. 
9. Repetição, quantas vezes se considere necessário deste processo de geração de perguntas até se alcançar o 
consenso das respostas 
10. Preparação de um documento com a informação das conclusões por parte da equipa que analisa os 
resultados. 
Fink A et al (1984) (56). 





O Método Delphi permite alcançar o consenso do grupo de peritos sobre um tema subjectivo, 
mas não arbitrário, evitando erros comuns quando se recorre a um só perito ou a reuniões 
presenciais de comités. No entanto, apresenta uma série de limitações (56-58): 
 
-  é um método gerador de consenso, mas não é gerador de novo conhecimento, 
- a avaliação dos acontecimentos que influenciam o prognóstico final pode ser difícil de 
estabelecer, 
- pode sobrevalorizar-se os acontecimentos recentes ou passados em relação aos que estão a 
acontecer na actualidade, ou vice-versa, 
- pode cair-se no erro da simplificação, 
- a eleição do painel de peritos pode ser discutível,  
- a elaboração do questionário pode induzir a respostas enviesadas, 
- pode executar-se o procedimento de forma descuidada ao trabalhar com um painel em 
anonimato, 
- se não existir uma definição clara do que se pretende, pode haver manipulação por parte do 
coordenador do grupo fazendo impor os seus interesses ou pontos de vista,  como por exemplo: 
se não se definir que se obtém consenso quando num determinado item a percentagem de 
concordância entre os participantes é maior ou igual a 66% (2/3 dos participantes). 
 
A inexistência de um documento de consenso nacional, bem como o facto das “guidelines” 
anteriormente citadas não serem consensuais para todos os parâmetros, foi desenvolvido o ED 
para a identificação dos itens que a prescrição/rótulos de citotóxicos deveriam conter para a 
minimização dos erros de medicação citotóxica num contexto da prática diária. 
 
 
7. O papel do farmacêutico na prevenção dos erros de medicação 
 
Os erros de medicação não são novidade para os farmacêuticos, uma vez que seu trabalho é 
desenvolvido na perspectiva de melhorar a segurança de utilização dos medicamentos (14). Neste 
âmbito, desenvolveram circuitos próprios de distribuição de medicamentos, com o objectivo de 
disponibilizar a medicação correcta, na quantidade certa, com qualidade e de acordo com a 
prescrição médica proposta. Para melhorar a segurança e a eficácia foi criada a distribuição 
individual diária em dose unitária, circuitos especiais para a distribuição de hemoderivados, 
estupefacientes, psicotrópicos, citotóxicos e medicamentos em ensaios clínicos, centralizaram a 
preparação de injectáveis e promoveram a educação do doente e profissionais de saúde na 
utilização dos medicamentos (61). 
 
Uma vez que faz parte da formação farmacêutica melhorar a segurança de utilização dos 
medicamentos, estes profissionais não devem perder a oportunidade de liderar a prevenção dos 
erros de medicação. Para isso é necessário tomar a iniciativa de: 
 
• estabelecer infra-estruturas no hospital que levem a cabo as actividades  para melhorar a 
segurança do sistema de utilização dos medicamentos, 
• criar grupos de trabalho interdisciplinares nos hospitais (29),  
• fomentar uma cultura de segurança para facilitar a comunicação dos erros de medicação 
e a aplicação de medidas de prevenção, 





• desenvolver instrumentos para facilitar a análise e o registo dos erros (62), 
• medir o funcionamento dos processos do sistema de utilização dos medicamentos (63-65), 
• implementar práticas que já demonstraram ser efectivas para melhorar a segurança do 
uso dos medicamentos, incluindo a integração dos farmacêuticos clínicos nas equipas de 
trabalho e a incorporação de novas tecnologias como a prescrição electrónica (66,67), 
• avaliar a efectividade das práticas de segurança que se vão introduzindo. 
 
Em áreas críticas como a oncologia é recomendada a participação do farmacêutico de forma a 
sensibilizar e educar todos os intervenientes no circuito de utilização da medicação, incluindo os 
próprios doentes e familiares, a avaliar e verificar cada tratamento individualmente. O 
farmacêutico deve participar no esforço multidisciplinar para estabelecer a utilização restrita de 
um medicamento específico, determinar limites máximos da dose, vias de administração, planos 
de administração para medicação citotóxica e standardizar o vocabulário da prescrição.Com o 
objectivo de implementar medidas que permitam a minimização dos erros de medicação (38).  
 
O farmacêutico deve promover e assegurar um melhor cuidado ao doente, uma vez que a 
ocorrência de erros de medicação tem uma elevada probabilidade de comprometer os resultados 
do tratamento e prejudicar gravemente o doente (39,53,68). 
 
Ambiciosamente, dever-se-ia criar uma equipa de trabalho com o objectivo de desenvolver um 




























II. OBJECTIVOS  
 
I. Elaboração de um Documento de Consenso para definição dos Parâmetros 
que devem constar nas Prescrições e nos Rótulos de quimioterapia  
 
• Criar um Documento de Consenso relativo aos parâmetros que a Prescrição de quimioterapia e 
os Rótulos para identificação de medicação citotóxica devem conter para a prevenção de erros de 
medicação em quimioterapia. 
 
II. Avaliação do cumprimento da prevenção dos erros de medicação citotóxica, 




• Identificar, quantificar e analisar os tipos de não cumprimento com o Documento de 
Consenso que ocorrem na prescrição de citotóxicos, 
 
• Correlacionar o não cumprimento com o diagnóstico, o nº de citotóxicos envolvidos no 






• Identificar, quantificar e analisar os tipos de não cumprimento com o Documento de 
Consenso que ocorrem na preparação dos rótulos de medicação citotóxica, 
 
• Correlacionar o não cumprimento com o dia da semana, o diagnóstico, o tipo de 
administração (bólus, perfusão ou bomba infusora) e com o farmacêutico que preparou o 
rótulo, 
 















III. MATERIAL E MÉTODOS  
 
I. Elaboração de um Documento de Consenso para definição dos Parâmetros 
que devem constar nas Prescrições e nos Rótulos de quimioterapia  
 
Tipo de Estudo 
 




O estudo decorreu em Portugal, nos hospitais em que a preparação da medicação citotóxica está 
centralizada nos Serviços Farmacêuticos (SF) ou onde há farmacêuticos com experiência nesta 
área, no período entre Fevereiro e Maio de 2005. 
 
População e Amostra 
 
A população do estudo, farmacêuticos com experiência na preparação de medicação citotóxica, 
(n=67) foi constituída após a identificação de todos os Farmacêuticos Hospitalares (FH), com 
experiência na preparação da Medicação Citotóxica (MCtx). A amostra foi igual à população em 
estudo, uma vez que todos os farmacêuticos contactados aceitaram participar. 
 
Relativamente aos 67 farmacêuticos que participaram, 5 dão apoio à preparação mas são os 
enfermeiros que preparam a MCtx e 1 tem experiência mas, neste momento, está num hospital 
onde não se prepara MCtx. Os restantes estão em hospitais em que a preparação da medicação 
citotóxica está centralizada nos Serviços Farmacêuticos (SF).  
 
Caracterização dos Hospitais Portugueses 
 
Para constituir o painel, foi considerado perito elegível para integrar o painel de especialistas do 
Delphi um Farmacêutico Hospitalar com experiência na preparação de medicação citotóxica. 
Para seleccionar esse painel foi necessário caracterizar os hospitais portugueses.  
 
Foram identificados todos os hospitais portugueses através do Índice Nacional Terapêutico e das 
Páginas Amarelas, tendo-se excluído as maternidades, hospitais ortopédicos, de reabilitação e 
psiquiátricos. Dos restantes 98 hospitais identificados foram contactados com êxito, por via 
telefónica 90, e questionou-se o farmacêutico responsável pela área de preparação de medicação 
citotóxica quanto à existência de Serviço de Oncologia (SO) no hospital e quanto à localização e 




O ED decorreu a partir de um questionário (anexo I), que foi criado a partir das duas 
“guidelines” para minimizar os erros da MCtx, mais frequentemente reportadas na literatura, que 
foram as seguintes: 
 





(1) Prevenção dos erros de medicação com citotóxicos, desenvolvidas pela “American Society of 
Health-System Pharmacists“ (ASHP) e o 
 
(2) Documento de Consenso para a prevenção de erros de medicação em quimioterapia, 
desenvolvido pelo “ Grupo Español para el desarrollo de la Farmácia Oncológica” (GEDEFO). 
 
Ambas visam a minimização de ocorrência de erros com medicação citotóxica e o questionário 
que foi elaborado continha todos os parâmetros relacionados com a prescrição e com os rótulos 
(Tabela 5, 6) referidos nas “guidelines” anteriormente citadas. 
 
No questionário incluíram-se três parâmetros referentes aos rótulos que se achou pertinente 
avaliar e que não estavam explicitamente referenciadas nas “guidelines”, que foram: “Nome do 
farmacêutico responsável pela preparação, com a especificação do local ou nº de telefone, da 
farmácia que dispensa o medicamento”,“Nome do farmacêutico responsável pelos serviços 
farmacêuticos, com a especificação do local ou nº de telefone, da farmácia que dispensa o 
medicamento” e “Etiquetas com aviso de CITOTÓXICO”.  
 
O questionário visou a caracterização do painel de peritos e a indicação dos itens que os peritos 
consideravam que a prescrição/rótulos de citotóxicos devem conter para a minimização dos erros 
de medicação num contexto da prática diária. 
 
Para a caracterização do painel fez-se constar no questionário o sexo, a idade, o ano de conclusão 
da licenciatura, o tempo de trabalho em Farmácia Hospitalar, a categoria profissional, o tempo de 
trabalho na preparação de MCtx, número médio de preparações de MCtx por dia e o hospital a 




O Exercício Delphi visou combinar a opinião dos peritos num consenso de grupo, através de 
uma abordagem multietápica, na qual cada volta foi construída com base nos resultados da 
anterior, que decorreu em duas voltas, visando estruturar a opinião do grupo obviando os 
problemas decorrentes da interacção pessoal.  
 
O ED compreendeu: 
 
• a constituição do painel de peritos, 
• a reflexão individual, 
• a utilização da via postal ou de fax para envio e retorno  dos questionários, 
• o tratamento estatístico do 1º questionário e o envio do 2º, que possibilitou a 
reformulação das respostas em função do sumário estatístico das respostas do grupo, 
• a confidencialidade dos membros do painel. 
 
Juntamente com cada questionário (anexo I, II) enviou-se uma carta de apresentação (anexo III, 
IV) com informação sobre o Exercício Delphi, e sobre a necessidade da colaboração de cada 
participante. No final do prazo estabelecido (uma semana) para a devolução do questionário, foi  
 
 





feito um contacto telefónico para recordar os participantes, com o objectivo de aumentar a 
percentagem de resposta. 
  
No âmbito do estudo, foi considerado: 
 
• Concordância entre a resposta individual e a do painel, quando a resposta dada 
coincide com o valor mais frequente do painel, 
• Consenso quando num determinado item a percentagem de concordância entre os 





A análise estatística do questionário foi efectuada com recurso ao programa informático Excel 
versão XP, que permitiu a cálculo das frequências relativamente às respostas dadas. 
 


































II. Avaliação do cumprimento da prevenção dos erros de medicação citotóxica, 




Tipo de Estudo 
 




O estudo decorreu nos Serviços Farmacêuticos do Hospital Prof. Dr. Fernando da Fonseca 
(HFF), situado no concelho da Amadora, distrito de Lisboa. Os registos inseridos no estudo são 
relativos ao ano de 2004, no período de Janeiro a Dezembro desse ano. 
  
População e Amostra 
 
A população do estudo foi constituída por todas as prescrições, referentes aos ciclos de 
quimioterapia endovenosa preparada entre Janeiro e Dezembro de 2004. 
 
Os critérios de inclusão foram: 
 
• prescrições  de ciclos de quimioterapia (QT) endovenosa para o cancro da mama e do 
  cólon, feitas por oncologistas e administrados no Hospital de Dia de Oncologia (HDO) 
  do HFF. 
 
Os critérios de exclusão foram: 
 
• prescrições de cronoterapia; 
• prescrições de ciclos de QT oral; 
• prescrições de QT endovenosa associada a QT oral; 
• prescrições de QT endovenosa associada a anticorpos monoclonais; 
• prescrições de ciclos de QT endovenosa feita por oncologistas para doentes internados; 
• prescrições feitas por oncologistas, mas que não contemplem medicação citotóxica. 
 
Tendo em conta os critérios acima mencionados, a amostra foi constituída por 920 registos de 
prescrições referentes a ciclos de quimioterapia endovenosa, essas prescrições foram 
caracterizadas quanto ao tipo, entrando em linha de conta com o facto de serem uma nova 
prescrição ou uma renovação de prescrição.  
 
Considerou-se quatro tipos de prescrições: nova prescrição (NP), renovação da prescrição sem 
modificação (RPSM) (quando era utilizada a última prescrição física ou quando era feita uma 
nova prescrição igual à anterior), renovação da prescrição com modificação (RPCM) (quando 
eram feitas alterações na prescrição mantendo o mesmo protocolo terapêutico) e alteração da 
prescrição, ou seja, um novo esquema (NE). 
 





O cumprimento do Documento de Consenso só foi analisado em 354 das 920 prescrições em 
estudo, esta discrepância ocorre porque o médico não fazia a prescrição por cada ciclo de 
tratamento, apenas referia verbalmente que a prescrição se mantinha igual à anterior, excluiram-
se todas as RPSM que remetiam à prescrição anterior uma vez que já tinham sido avaliadas. Só 
se avaliou o cumprimento das NP, RPSM quando era mesmo elaborada uma prescrição igual à 
anterior, as RPCM e os NE.  
 
Com a excepção da RPSM (n=566) todos os outros tipos de prescrição implicavam a elaboração 
de uma prescrição e, por isso, foram sempre estudadas. 
 
Instrumento de Registo dos Dados  
 
A consulta das prescrições e a recolha dos dados foi realizada sempre pelo mesmo investigador. 
 
Cada prescrição incluída no estudo foi registada numa base de dados elaborada de acordo com a 
necessidade da informação previamente definida.  
 
Caracterização do Instrumento de Registo dos Dados  
 
O instrumento de registo dos dados da prescrição continha o sexo do doente, o número do 
processo do doente, o diagnóstico, o protocolo de QT, o número do ciclo de QT, a data do ciclo 
de QT e o dia da semana a que correspondia, a data da prescrição, se era renovação e/ou 
modificação da prescrição e o médico prescritor. 
 
Entendeu-se como: 
• renovação da prescrição sempre que esta mantinha o mesmo ciclo de QT, sem     
alteração, 
•  modificação da prescrição quando o ciclo de QT era alterado, 
• renovação com modificação da prescrição sempre que esta era alterada nalgum 
parâmetro mas mantinha o mesmo ciclo de QT. 
 
No primeiro ciclo de QT não se preenchia nenhum destes dois parâmetros. 
 
O instrumento continha, ainda, todos os parâmetros referentes à prescrição (anexo V), que 
obtiveram consenso no Exercício Delphi, para a prevenção/minimização dos erros de medicação 
citotóxica num contexto da prática diária. Esta foi a forma utilizada para validar o cumprimento 
dessas variáveis nas prescrições dos ciclos de QT do HDO, do HFF. Relativamente à RPSM no 
caso de ser referente à última prescrição física elaborada pelo oncologista, o seu cumprimento só 
foi validado uma vez, i.e.., na primeira vez que a prescrição surgiu. 
 
Foram estudadas as variáveis cujo comportamento de preenchimento não era homogéneo, i.e, 
para as quais o cumprimento foi inferior a 90% ou superior a 10%, e correlacionadas com o 
“Diagnóstico”, o “Médico”, o “Dia da Semana”, “Número de Citotóxicos por Prescrição” e o 









Criaram-se variáveis compostas, que agruparam variáveis iniciais. Essas variáveis representam: a 
“Identificação do doente”, os “Dados antropométricos do doente”, a “Identificação do 
protocolo”, a “Identificação da medicação citotóxica” e a “Identificação do médico prescritor” e 





Os dados recolhidos foram introduzidos numa base de dados construída para o efeito, a análise 
estatística foi feita com recurso ao programa informático Epi Info versão 3.3.2. Foi efectuada 
uma análise descritiva através do cálculo de frequências absolutas, frequências relativas, medidas 
de localização e de dispersão das variáveis. A comparação de proporções foi feita com base nos 




Tipo de Estudo 
 




O estudo decorreu nos Serviços Farmacêuticos do Hospital Prof. Dr. Fernando da Fonseca, 
situado no concelho da Amadora, distrito de Lisboa. Os registos inseridos no estudo são relativos 
a um período de 60 dias compreendido entre o dia 6 de Setembro de 2005 e o dia 6 de Novembro 
de 2005. 
 
População e Amostra 
 
A população do estudo foi constituída por todos os rótulos, referentes à medicação citotóxica 
endovenosa preparada entre dia 6 de Setembro de 2005 e o dia 6 de Novembro de 2005. 
 
Os critérios de inclusão foram: 
 
• rótulos de medicação citotóxica endovenosa, destinados a ciclos de QT programados 
  para o cancro da mama e do cólon no HDO, preparados nos Serviços Farmacêuticos do 
  HFF. 
 
Os critérios de exclusão foram: 
 
• rótulos de cronoterapia; 
• rótulos de medicação citotóxica oral; 
• rótulos de medicação citotóxica endovenosa, destinados a ciclos de QT  não 
  programados; 
• rótulos de medicação citotóxica endovenosa para serviços de  internamento; 
• rótulos que não contemplem medicação citotóxica. 





Tendo em conta os critérios acima mencionados, a amostra foi constituída por 405 registos de 
rótulos, referentes a medicação citotóxica endovenosa. 
 
Instrumento de Registo dos Dados  
 
A consulta dos rótulos e a recolha dos dados foi realizada sempre pelo mesmo investigador. 
 
Cada rótulo incluído no estudo foi registado numa base de dados elaborada de acordo com a 
necessidade da informação previamente definida.  
 
Caracterização do Instrumento de Registo dos Dados  
 
O instrumento de registo dos dados de cada rótulo continha o dia da semana, o diagnóstico da 
patologia a que se destinava, o nome do citotóxico, o nome do protocolo, o tipo de administração 
(bólus, perfusão ou bomba infusora) e o farmacêutico que preparou o rótulo. 
Entendeu-se como perfusão sempre que o citotóxico era dispensado diluído. 
  
O instrumento ainda continha todos os parâmetros referentes aos rótulos (anexo VI), que 
obtiveram consenso no Exercício Delphi, para a prevenção/minimização dos erros de medicação 
citotóxica num contexto da prática diária, para validar o cumprimento das variáveis dos rótulos 
de medicação citotóxica endovenosa. 
 
Foram estudadas as variáveis cujo comportamento de preenchimento não era homogéneo, i.é 
para as quais o cumprimento foi inferior a 90% ou superior a 10% e correlacionadas com o 
“Diagnóstico”, o “Dia da Semana”, o “Tipo de Administração” e o “Farmacêutico”.  
 
Criaram-se novas variáveis compostas, que agruparam variáveis iniciais. Estas variáveis 
representam a: “Identificação do doente”, a “Identificação da medicação citotóxica”, a 
“Identificação do farmacêutico” e as que não apresentaram um comportamento de 
preenchimento homogéneo, também, foram estudadas. 
 




Os dados recolhidos foram introduzidos numa base de dados construída para o efeito, a análise 
estatística foi feita com recurso ao programa informático Epi Info versão 3.3.2. Foi efectuada 
uma análise descritiva através do cálculo de frequências absolutas, frequências relativas, medidas 
de localização e de dispersão das variáveis. A comparação de proporções foi feita com base nos 















Foi elaborado e enviado um protocolo, juntamente com um pedido de parecer, à Comissão de 
Ética da instituição hospitalar em que se realizou o trabalho, para obter a permissão para a 
realização do mesmo.  
 
No protocolo constava a introdução com o enquadramento do problema, os objectivos, a 
metodologia com a operacionalização do trabalho e os materiais necessários para a sua 
realização. 
 
A autorização pela Comissão de Ética do referido hospital (anexo VII) permitiu dar continuidade 









































IV. RESULTADOS E DISCUSSÃO  
 
I. Elaboração de um Documento de Consenso para definição dos Parâmetros 
que devem constar nas Prescrições e nos Rótulos de quimioterapia  
 
1. Caracterização dos Hospitais Portugueses quanto à preparação de medicação 
citotóxica 
 
Foi necessário caracterizar os hospitais portugueses, para seleccionar e identificar o Painel de 
Participantes, uma vez que foi considerado perito um Farmacêutico Hospitalar com experiência 
na preparação de medicação citotóxica. 
 
Foram excluídas as maternidades, hospitais ortopédicos, de reabilitação e psiquiátricos. Dos 98 
hospitais identificados foi possível contactar 90, dos quais 61 (67,8%) tinham Serviço de 
Oncologia (SO). A caracterização dos hospitais (Tabela 8.1) revelou que a preparação da 
medicação citotóxica, nos hospitais com SO, é feita pelo pessoal de enfermagem em 35 (57,4%) 
dos hospitais, e nos restantes 26 (42,6%) é da responsabilidade dos Serviços Farmacêuticos (SF). 
 
Tabela 8.1 – Caracterização dos Hospitais Portugueses.  
 
Identificados Contactados Com Serviço de  
Oncologia 
SE SF 
98 90 61 35 (57,4%) 26 (42,6%) 
Legenda: SE: preparação da medicação citotóxica é da responsabilidade do pessoal de Enfermagem; 




1. Participação dos peritos no Exercício Delphi 
 
Para constituir o Painel de Participantes foram contactados 67 Farmacêuticos Hospitalares (FH), 
com experiência na preparação da Medicação Citotóxica (MCtx), dos quais todos aceitaram 
participar. A Proporção de Participação na 1ª volta foi de 82.1% (55/67) e na 2ª volta de 89.1% 
(49/55), após contacto dos não respondentes. Podemos, assim, referir uma Proporção de 
Participação efectiva no exercício de 73.1% (49/67). A Tabela 8.2 sumaria a participação no 
exercício.   
 
Tabela 8.2 – Participação no Exercício Delphi. 
 
Contactados Recusas Contactados 
1ª volta 
-/- +/- +/+ 
67 0 67 12(17.9%) 6 (10.9%) 49 (73.1%) 
Legenda: -/-: não participação; +/-: participação só na primeira volta; +/+: participação nas duas voltas. 





A caracterização do Painel de Participantes revelou uma predominância de profissionais do sexo 
feminino 80,6% (54/67); a média das idades foi de 33,4 anos, variando entre os 24 e os 49 anos; 
69,6% (32/46) dos peritos referiram trabalhar em Hospitais Públicos SA e as categorias 
profissionais mais frequentes, da carreira hospitalar, foram a de assistente e assistente principal, 
respectivamente com 45,1% (23/51) e 25,5% (13/51). O valor modal para o ano de licenciatura 
foi 1998 (13.2%; 7/53), oscilando entre o ano de 1978 e o ano de 2004; 41,5% (22/53) dos 
participantes eram licenciados no mínimo há 5 anos e há menos de 10. Relativamente à 
experiência profissional em Farmácia Hospitalar 38,9% (21/54) trabalhavam há mais de 5 anos e 
menos de 10 e 33,3% (18/54) há menos de 5 anos; no entanto 73% (38/52) já trabalhavam no 
mínimo há 1 ano na preparação de medicação citotóxica.  
 
Na altura da selecção do painel, 72,7% (40/55) estavam a trabalhar nesta área e em apenas 9,1% 
(5/55) dos casos a manipulação era feita por enfermeiros, sendo a validação feita por 
farmacêuticos. Na maioria dos casos, 67,7% (42/62), a produção diária era superior a 20 ciclos 
por dia.  
 
A Tabela 8.3 apresenta a distribuição dos participantes no Exercício Delphi de acordo com as 
variáveis: sexo, região à qual o Hospital pertence de acordo com a divisão da Direcção-Geral de 
Saúde e a produção diária de medicação citotóxica. 
 
Tabela 8.3 – Participação no Exercício Delphi, por sexo, região e produção diária de medicação 
citotóxica. 
 
 1ª Volta 2ª Volta % de Convidados que 
concluiu o exercício 
 % n % n % n 
Sexo      
masculino 84,6% 11/13 81,8% 9/11 69,2% 9/13 
feminino 81,5% 44/54 90,9% 40/44 74,1% 40/54 
p-value                   0,791                    0,387                          0,724 
Região      
Norte 87,5% 14/16 85,7% 12/14 75% 12/16 
Centro 76,5% 13/17 92,3% 12/13 70,6% 12/17 
Lisboa e Vale 
do Tejo 
79,3% 23/29 87% 20/23 69% 20/29 
Alentejo 100% 3/3 100% 3/3 100% 3/3 
Algarve 100% 2/2 100% 2/2 100% 2/2 
p-value                  0,919                    1,0                     0,930 
Produção Diária 
(ciclos/dia) 
     
<=20 80,0% 16/20 81,3% 13/16 65,0% 13/20 
> 20 83,3% 35/42 91,4% 32/35 76,2 % 32/42 
p-value                   0,748                    0,294                      0,356 










A conclusão do Exercício Delphi não parece estar relacionado com o sexo dos peritos, com a 
região à qual o hospital pertence, nem com a produção diária de medicação citotóxica. 
 
Relativamente à região a que pertenciam os participantes, a região Lisboa e Vale do Tejo foi a 
que teve maior número de participantes, mas onde se registou menor proporção (69%) de 
participantes a concluírem o exercício, curiosamente as regiões do Alentejo e Algarve, apesar do 
número reduzido de participantes, concluíram o exercício com uma proporção de participação de 
100%, o que significa que todos os seleccionados e convidados a participar responderam às duas 
voltas.   
 
Apesar da conclusão do exercício não estar estatisticamente relacionada com a produção diária 
de medicação citotóxica de cada participante, a menor proporção de participação (65,0%) 
registou-se entre os farmacêuticos que preparam 20 ou menos ciclos de Quimioterapia por dia 
(baixa produção), a proporção de participação foi maior para os participantes com elevada 
produção diária, respectivamente com 76,2%. Este facto poderá ser justificado pela necessidade 
da existência de um documento de consenso, ser mais valorizada/sentida por estes participantes.   
 
A Tabela 8.4 apresenta a distribuição dos participantes na 2ª Volta do Exercício Delphi, em 
função das variáveis: tempo de licenciatura, tempo de trabalho em farmácia hospitalar, tempo de 
trabalho com medicação citotóxica e se os participantes trabalhavam nesta área à data da 
realização do questionário. 
 
Tabela 8.4 – Participação na 2ª Volta do Exercício Delphi, por tempo de licenciatura, de trabalho em 
farmácia hospitalar, de trabalho com medicação citotóxica e se estavam a trabalhar nesta área ou não. 
 
Participação na 2ª Volta 
  % n p-value 
Tempo Licenciatura (n=53) 
< 5 anos 90% 9/10 
>= 5 anos e < 10 anos 86,4% 19/22 
>= 10 anos 90,5% 19/21 
 
0,904 
Tempo em Farmácia Hospitalar (n=54) 
< 5 anos 88,9% 16/18 
>= 5 anos e < 10 anos 90,5% 19/21 
>= 10 anos 86,7% 13/15 
 
0,938 
Tempo de trabalho com Citotóxicos (n =52) 
< 1 anos 100% 14/14 
>= 1 anos e < 5 anos 73,7% 14/19 
>= 5 anos 94,7% 18/19 
 
0,113 
Trabalha com Citotóxicos actualmente (n =55) 
Sim 92,5% 37/40 
Não 80% 12/15 
0,185 












A conclusão da 2ª volta do exercício não parece estar relacionada com o tempo de experiência 
profissional em farmácia hospitalar ou na preparação de medicação citotóxica, nem com o facto 
dos participantes estarem a trabalhar ou não nesta área, apesar da proporção de participação ser 




2. Análise do Exercício Delphi 
 
No âmbito deste trabalho, foi considerado como: Concordância entre a resposta individual e a 
do painel, quando a resposta do participante é coincidente com a mais frequente do painel e 
existência de Consenso quando num determinado item a % de concordância entre os 
participantes é maior ou igual a 66% (2/3 dos participantes). O sumário estatístico das respostas 
da 1ª e 2ª volta, do Exercício Delphi, estão representados na Tabela 8.5. 
 
A Tabela 8.5 resume os valores de concordância e de consenso das prescrições. 




















Data em que a prescrição foi efectuada 53 96,4% 54/55 
 
49 100,0% 49/49 
 
3,6% 
Nome do doente  55 100,0% 55/55 
 
49 100,0% 49/49 
 
0,0% 
Número do processo do doente 52 94,5% 54/55 
 
48 98,0% 49/49 
 
3,4% 
Peso do doente 51 92,7% 55/55 
 
47 95,9% 49/49 
 
3,2% 
Altura do doente 50 90,9% 55/55 
 
46 93,9% 49/49 
 
3,0% 
Superfície corporal do doente  50 90,9% 55/55 
 
45 91,8% 49/49 
 
0,9% 
Resultados dos parâmetros laboratoriais 16 29,1% 51/55 
 
12 24,5% 47/49 
 
-4,6% 
Diagnóstico 55 100,0% 55/55 
 
49 100,0% 49/49 
 
0,0% 
Nome do protocolo 53 96,4% 54/55 
 
47 95,9% 48/49 
 
-0,4% 
Identificar se se trata de um protocolo em 
fase de ensaio clínico  47 85,5% 53/55 
 
45 91,8% 49/49 
 
6,4% 
Se é um Protocolo com base em trabalho 
publicado, a fotocópia do trabalho deve 
acompanhar a prescrição 
26 47,3% 52/55 
 
23 46,9% 49/49 
 
-0,3% 
Número do ciclo de tratamento 51 92,7% 55/55 
 
48 98,0% 49/49 
 
5,2% 
Nome genérico da medicação citotóxica 54 98,2% 54/55 
 
49 100,0% 49/49 
 
1,8% 
A dose recomendada do citotóxico naquele 
protocolo 34 61,8% 52/55 
 
28 57,1% 46/49 
 
-4,7% 
A dose calculada do citotóxico para o 
doente 51 92,7% 53/55 
 
48 98,0% 49/49 
 
5,2% 
A dose total do citotóxico que o doente irá 
receber durante um ciclo de tratamento 22 40,0% 53/55 
 

















































Os factores que influenciaram a 
modificação ou alteração do ciclo (por ex. 
patologias actuais ou previstas, toxicidade)  
39 70,9% 54/55 
 
40 81,6% 49/49 
 
10,7% 
O intervalo dos ciclos dos tratamentos 51 92,7% 55/55 
 
47 95,9% 47/49 
 
3,2% 
Os dias de administração de cada 
medicamento 53 96,4% 54/55 
 
48 98,0% 48/49 
 
1,6% 
As horas de administração de cada 
medicamento 25 45,5% 51/55 
 
24 49,0% 49/49 
 
3,5% 
A sequência temporal em que cada 
medicamento tem de ser administrado 49 89,1% 54/55 
 
49 98,0% 49/49 
 
8,9% 
Os volumes e soluções de administração (a 
não ser que as soluções standard e os 
volumes já tenham sido estabelecidos) 
47 85,5% 54/55 
 
45 91,8% 48/49 
 
6,4% 
A via de administração de cada 
medicamento 53 96,4% 54/55 
 
49 100,0% 49/49 
 
3,6% 
A velocidade de administração de cada 
medicamento 31 56,4% 51/55 
 
27 55,1% 48/49 
 
-1,3% 
A medicação adjuvante necessária 
(hidratação, antieméticos, factores de 
crescimento hematopoiético) 
51 92,7% 54/55 
 
48 98,0% 48/49 
 
5,2% 
As alergias do doente a medicamentos e 
nutrientes 29 52,7% 52/55 
 
28 57,1% 49/49 
 
4,4% 
Nome do médico prescritor 54 98,2% 54/55 
 
49 100,0% 49/49 
 
1,8% 
Assinatura do médico prescritor 51 92,7% 54/55 
 
48 98,0% 49/49 
 
5,2% 
Número mecanográfico do médico 
prescritor 33 60,0% 53/55 
 
28 57,1% 49/49 
 
-2,9% 
Número de telefone, bip ou fax do prescritor 
ou outra forma de comunicação com ele 40 72,7% 52/55 
 
42 85,7% 49/49 
 
13,0% 
Nunca utilizar o nome comercial da 
medicação citotóxica 50 90,9% 54/55 
 
47 95,9% 49/49 
 
5,0% 
Nunca utilizar abreviaturas ou acrónimos da 
medicação citotóxica (p.ex.5-FU) 40 72,7% 55/55 
 
41 83,7% 49/49 
 
10,9% 
Só se aceitam nomes comerciais da 
medicação citotóxica, no caso destes 
ajudarem a identificar a combinação de 
medicamentos ou a formula especifica de 
um medicamento (por ex. distinguir entre 
lipossómica e não lipossómica) 
37 67,3% 55/55 
 
40 81,6% 49/49 
 
14,4% 
Nunca colocar o zero à direita da vírgula da 
dose do citotóxico (por ex. escrever”5mg” e 
nunca “5.0mg”) 
50 90,9% 54/55 
 
48 98,0% 49/49 
 
7,1% 
Colocar o zero à esquerda da vírgula quando 
a dose do citotóxico é inferior à unidade 
(por ex.”0.125mg”) 
51 92,7% 55/55 
 
46 93,9% 49/49 
 
1,2% 
Nunca utilizar "U" para representar 
unidades porque se pode confundir com 
zero, escrever "unidade". 
38 69,1% 53/55 
 
38 77,6% 49/49 
 
8,5% 


































Recomenda-se implementar uma política de 
arredondamentos de doses a números 
inteiros ou a uma casa decimal 
49 89,1% 55/55 
 
47 95,9% 49/49 
 
6,8% 
Quando o mesmo citotóxico se administra 
durante vários dias, o ciclo especificará 
sempre a dose diária, opcionalmente 
adicionará a dose total do ciclo, mas em 
nenhum caso fará referência apenas à dose 
total 
54 98,2% 55/55 
 
49 100,0% 49/49 
 
1,8% 
Nos casos em que se aplicam reduções por 
toxicidade será especificado a % de redução 
aplicada a cada fármaco, com o objectivo 
das doses poderem ser recalculadas na 
validação farmacêutica 
48 87,3% 54/55 
 
46 93,9% 49/49 
 
6,6% 
Legenda: %: concordância (valor percentual do Sim); n: nº total de respostas Sim; N: nº total de respostas dadas/nº 
total de respostas possiveis. 
 
 
Para a avaliação das prescrições, na 1ª volta, foi obtido consenso em 79,5% (31/39) dos itens em 
estudo, dos quais todos foram considerados como devendo constar na prescrição. O sumário 
estatístico das respostas da 1ª volta (anexo IV) foi reportado aos participantes na 2ª volta, e 
verificou-se que houve consenso em 84,6 % (33/39) para os itens da prescrição, dos quais: 31 
foram considerados como devendo constar, mantendo os mesmos itens da 1ª volta, e 2 como não 
devendo constar nas prescrições. 
 
Relativamente aos itens que não devem constar na prescrição: 1) “Resultados dos parâmetros 
laboratoriais” e 2) “Dose total do citotóxico que o doente irá receber durante um ciclo de 
tratamento”, só obtiveram consenso na 2ª volta, com uma variação percentual de concordância 
de 7,8% e 21,2%, respectivamente. De salientar que seria relevante aceder aos resultados 
laboratoriais do doente, porque existem fármacos (por ex. a Carboplatina) para os quais a dose é 
calculada a partir da clearance da creatinina (ClCr) e para se validar este valor necessitamos de 
saber o sexo, o peso, a idade e a creatinina sérica do doente.  
 
Em relação aos restantes itens, consideramos pertinente analisar em detalhe dois deles: 
 
“A dose recomendada do citotóxico por protocolo” atingiu uma percentagem de concordância, 
para constar na prescrição, de 61,8% na 1ª volta, próximo de atingir o limiar de consenso, mas na 
2ª volta diminuiu a concordância para 57,1%. Sendo, no entanto, um item relevante, quando se 
validam os cálculos da medicação citotóxica, uma vez que existem protocolos semelhantes, em 










O outro parâmetro que obteve uma concordância de 60% para constar na prescrição, na 1ª volta, 
foi o “ Número mecanográfico do médico prescritor”, mas existiu uma variação percentual de 
concordância de -2,9% entre as duas voltas, o que pode estar relacionado com a obtenção de 
consenso, na 1ª volta, para o “Nome e assinatura do médico prescritor” constarem na prescrição 
e os participantes terem considerado que era duplicação de informação.  
 
A Tabelas 8.6 resume os valores de concordância e de consenso dos rótulos. 




















Nome do doente  55 100,0% 55/55 
 
48 98,0% 48/49 
 
-2,0% 
Número do processo do doente 35 63,6% 53/55 
 
36 73,5% 48/49 
 
9,8% 
Serviço de onde o doente é proveniente 53 96,4% 55/55 
 
47 95,9% 48/49 
 
-0,4% 
O nome genérico do medicamento 55 100,0% 55/55  48 98,0% 48/49  -2,0% 
Dose do medicamento e volume  55 100,0% 55/55 
 
48 98,0% 48/49 
 
-2,0% 
Nome e quantidade/concentração do veículo 
(por ex.NaCl 0,9%) e/ou outro fármaco 
adicionado ao medicamento produzido    
53 96,4% 55/55 
 
46 93,9% 48/49 
 
-2,5% 
Via de administração 53 96,4% 55/55 
 
47 95,9% 48/49 
 
-0,4% 
Volume de fluido a ser administrado (o 
volume a ser administrado tem de ser 
especificado principalmente se este difere 
do volume total do recipiente) 
51 92,7% 54/55 
 
47 95,9% 48/49 
 
3,2% 
A duração da administração  39 70,9% 55/55 
 
35 71,4% 47/49 
 
0,5% 
A velocidade de administração  34 61,8% 55/55 
 
30 61,2% 47/49 
 
-0,6% 
Hora de início e de término da 
administração 5 9,1% 52/55  3 6,1% 48/49  -3,0% 
Medicação que não pode ser administrada 
em simultâneo 19 34,5% 53/55  11 22,4% 46/49  -12,1% 
Informação sobre a necessidade da 
utilização de filtros para a administração dos 
medicamentos 
36 65,5% 53/55 
 
37 75,5% 48/49 
 
10,1% 
Avisos para evitar a administração intratecal 
com medicamentos alcalóides da vinca 32 58,2% 53/55  30 61,2% 48/49  3,0% 
Etiquetas com aviso de PERIGO 8 14,5% 53/55 
 
4 8,2% 48/49 
 
-6,4% 
Etiquetas com aviso de CITOTÓXICO 50 90,9% 54/55 
 
45 91,8% 47/49 
 
0,9% 
A data em que a medicação foi pedida 3 5,5% 53/55 
 
2 4,1% 45/49 
 
-1,4% 
A data, especificando a hora em que a 
medicação foi pedida 1 1,8% 54/55  0 0,0% 48/49  -1,8% 
A data em que a medicação foi preparada 49 89,1% 55/55 
 
45 91,8% 48/49 
 
2,7% 
A data, especificando a hora em que a 











































Para os medicamentos em ensaio clínico as 
etiquetas devem conter a data e a hora em 
que foram preparados. 
47 85,5% 54/55 
 
46 93,9% 48/49 
 
8,4% 
Validade (data após a qual a medicação não 
deve ser utilizada)  44 80,0% 54/55  42 85,7% 48/49  5,7% 
Validade com hora especifica, (data após a 
qual a medicação não deve ser utilizada, 
referindo as horas)  
35 63,6% 55/55 
 
34 69,4% 47/49 
 
5,8% 
Avisos dos cuidados necessários para 
medicamentos perigosos 12 21,8% 52/55  10 20,4% 47/49  -1,4% 
Condições de armazenamento 55 100,0% 55/55 
 
48 98,0% 48/49 
 
-2,0% 
Nome do farmacêutico responsável pela 
preparação, com a especificação do local ou 
nº de telefone, da farmácia que dispensa o 
medicamento   
37 67,3% 54/55 
 
38 77,6% 48/49 
 
10,3% 
Nome do farmacêutico responsável pelos 
serviços farmacêuticos, com a especificação 
do local ou nº de telefone, da farmácia que 
dispensa o medicamento   
8 14,5% 55/55 
 
3 6,1% 48/49 
 
-8,4% 
Nome, sem especificação do local ou nº de 
telefone, da farmácia que dispensa o 
medicamento   
8 14,5% 52/55 
 
2 4,1% 47/49 
 
-10,5% 
Identificação do médico prescritor 17 30,9% 55/55 
 
11 22,4% 48/49 
 
-8,5% 
Quando os dispositivos contêm mais do que 
é necessário para uma só administração (por 
ex. doses múltiplas para administração 
intermitente), deve identificar-se a dose 
referente a cada administração 
48 87,3% 51/55 
 
46 93,9% 46/49 
 
6,6% 
Para eliminar o ar dos tubos dos dispositivos 
de administração, identificar a quantidade 
excedentária de fármaco e de volume 
acrescentado 
20 36,4% 48/55 
 
14 28,6% 46/49 
 
-7,8% 
Medicação prescrita para a administração 
que não a via EV como a administração 
INTRATECAL deve ter etiquetas auxiliares 
que identifiquem a via de administração 
pretendida 
47 85,5% 54/55 
 
45 91,8% 48/49 
 
6,4% 
Quando for necessário preparar mais do que 
um medicamento pretendido para uma 
administração sequencial, as etiquetas dos 
recipientes devem estar numeradas. Indicar 
a sequência pela qual o medicamento deve 
ser utilizado e o total do nº dos recipientes a 
utilizar, por ex. saco 1 de 3; garrafa 3 de 7. 
37 67,3% 54/55 
 
30 73,5% 41/49 
 
6,2% 
Legenda: %: concordância (valor percentual do Sim); n: nº total de respostas Sim; N: nº total de respostas dadas/nº 
total de respostas possiveis. 
 





Para a avaliação dos rótulos, na 1ª volta, foi obtido consenso em 81,8% (27/33) para os itens em 
estudo, dos quais 19 devem constar e 8 não devem constar nos rótulos. O sumário estatístico das 
respostas da 1ª volta (anexo IV) que foi reportado aos participantes está representado na Tabela 
8.6. Na 2ª volta houve um aumento do consenso em 90,9 % (30/33) para os itens dos rótulos, dos 
quais: 21 foram considerados como devendo constar e 9 como não devendo constar nos rótulos, 
os itens que tinham consenso na 1ª volta mantiveram consenso na 2ª volta. 
 
A “Informação sobre a necessidade da utilização de filtros para a administração da medicação” 
era um dos parâmetros que deixava algumas dúvidas relativamente à concordância obtida na 1ª 
volta, 65,5%, na 2ª volta aumentou a concordância para 75,5%, tendo obtido consenso, o que 
veio clarificar a percepção da necessidade desta informação ser fornecida sempre que aplicável. 
 
O “Número do processo do doente” e a “Validade com hora específica” devem fazer parte dos 
parâmetros a constar no rótulo, com uma variação percentual de 9,8% e 5,8%, só obtiveram 
consenso na 2ª volta. 
 
Para “A data em que a medicação é preparada” existiam dois parâmetros em que um deles dizia 
que para além da data também deveria ser especificada a hora em que a medicação é preparada, e 
ambos obtiveram consenso. No entanto, o parâmetro que referia apenas ser necessária a data 
obteve uma concordância superior, de 91,6% versus 85,7%. Ocorreu a mesma situação para a 
“Validade” que obteve uma concordância de 85,7% e quando se referia à “Validade da 
preparação com a hora específica” a concordância foi apenas de 69,4%. 
 
A “Medicação que não pode ser administrada em simultâneo” com os ciclos de QT obteve 
consenso na 2ª volta, com 71,4% de concordância, para não constar nos rótulos da medicação 
citotóxica.  
 
Os parâmetros que ficaram mais próximos do limiar estabelecido para consenso, para constarem 
nos rótulos foram: “A velocidade de administração” (61,2%) e os “Avisos para evitar a 
administração intratecal com medicamentos alcalóides da vinca” (61,2%); para não constar, 
com 65,3% de concordância, foi o parâmetro que referia, quando “Eliminar o ar dos tubos dos 
dispositivos de administração, identificar a quantidade excedentária de fármaco e de volume 
acrescentado”. 
 
Quando se fez a análise da variação da percentagem de concordância entre as duas voltas para os 
rótulos, verificou-se que esta variação foi negativa para vários parâmetros, isto foi determinado 
pelas respostas dadas na 1ª volta pelos drop-out da 2ª volta e pelo esquecimento do 
preenchimento de uma das folhas do questionário por dois dos participantes da 2ª volta. 
 
Uma vez que o presente estudo visou a indicação dos itens que a prescrição/rótulos de 
citotóxicos devem conter para a minimização dos erros de medicação num contexto da prática 
diária, em alternativa ao painel homogéneo de peritos farmacêuticos que se definiu para este 
trabalho, poder-se-ia ter optado por um painel heterogéneo.  
 
Os médicos e os enfermeiros também poderiam ter sido identificados para constituir o painel de 
peritos, já que são os médicos que prescrevem e em 57,4% dos hospitais portugueses a 
preparação da medicação citotóxica ainda é da responsabilidade do pessoal de enfermagem. 




3. Documento de Consenso 
 
Os resultados deste trabalho mostram os parâmetros que foram considerados como devendo 
figurar na prescrição e nos rótulos, num contexto de prática diária, i.e., nas actividades do dia-a-
dia, com a finalidade de minimizar a ocorrência de erros com medicação citotóxica. 
 
A Tabela 8.7 resume os parâmetros da prescrição cujo preenchimento foi considerado 
indispensável, para validar a prescrição a fim de minimizar o erro com medicação citotóxica, 
definidos através deste Exercício Delphi e apresenta os respectivos parâmetros definidos pelas 
“guidelines” da American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) e do Grupo Español 
para el desarrollo de la Farmácia Oncológica (GEDEFO). 
Tabela 8.7 – Parâmetros que devem constar na prescrição segundo as recomendações do Documento de 
Consenso, da ASHP e do GEDEFO. 
 
 Consenso ASHP GEDEFO 
Data em que a prescrição foi efectuada 
     
Nome do doente  
     
Número do processo do doente 
    
Peso do doente 
     
Altura do doente 
     
Superfície corporal do doente  
     
Resultados dos parâmetros laboratoriais 
     
Diagnóstico 
     
Nome do protocolo 
     
Identificar se se trata de um protocolo em fase de ensaio clínico  
     
Se é um Protocolo com base em trabalho publicado, a fotocópia do trabalho deve acompanhar a 
prescrição      
Número do ciclo de tratamento 
   
  
Nome genérico da medicação citotóxica 
     
A dose recomendada do citotóxico naquele protocolo 
     
A dose calculada do citotóxico para o doente 
     
A dose total do citotóxico que o doente irá receber durante um ciclo de tratamento 
     
Os factores que influenciaram a modificação ou alteração do ciclo (por ex. patologias actuais ou 
previstas, toxicidade)  
     
O intervalo dos ciclos dos tratamentos 
     
Os dias de administração de cada medicamento 
     
As horas de administração de cada medicamento 
     
A sequência temporal em que cada medicamento tem de ser administrado 
     
Os volumes e soluções de administração (a não ser que as soluções standard e os volumes já tenham 
sido estabelecidas)      
A via de administração de cada medicamento 
     
A velocidade de administração de cada medicamento 
     
A medicação adjuvante necessária (hidratação, antieméticos, factores de crescimento 
hematopoiético) 
     
As alergias do doente a medicamentos e nutrientes 
     
Nome do médico prescritor 
     
Assinatura do médico prescritor      
Número mecanográfico do médico prescritor      
Número de telefone, bip ou fax do prescritor ou outra forma de comunicação com ele 
     
Mestrado em Farmácia Hospitalar                                                                      Catarina da Luz Rodrigues de Oliveira 
 54 
 
   
 
 
   
 
   
Tabela 8.7 – Parâmetros que devem constar na prescrição segundo as recomendações do Documento de 
Consenso, da ASHP e do GEDEFO (continuação). 
 
   
 Consenso ASHP GEDEFO 
Nunca utilizar o nome comercial da medicação citotóxica      
Nunca utilizar abreviaturas ou acrónimos da medicação citotóxica (por ex.5-FU)      
Só se aceitam nomes comerciais da medicação citotóxica, no caso destes ajudarem a identificar a 
combinação de medicamentos ou a formula especifica de um medicamento (por ex. distinguir entre 
lipossómica e não lipossómica) 
     
Nunca colocar o zero à direita da vírgula da dose do citotóxico (por ex. escrever”5mg” e nunca 
“5.0mg”)      
Colocar o zero à esquerda da vírgula quando a dose do citotóxico é inferior à unidade (por 
ex.”0.125mg”)      
Nunca utilizar "U" para representar unidades porque se pode confundir com zero, escrever 
"unidade".      
Recomenda-se implementar uma política de arredondamentos de doses a números inteiros ou a uma 
casa decimal      
Quando o mesmo citotóxico se administra durante vários dias, o ciclo especificará sempre a dose 
diária, opcionalmente adicionará a dose total do ciclo, mas em nenhum caso fará referência apenas à 
dose total 
     
Nos casos em que se aplicam reduções por toxicidade será especificado a % de redução aplicada a 
cada fármaco, com o objectivo das doses poderem ser recalculadas na validação farmacêutica      
 
 
O Documento Consenso e a ASHP definem que 79,5% (31/39) dos parâmetros que entraram no 
estudo devem constar na prescrição da medicação citotóxica, tendo em comum 25 itens (80,5%). 
O GEDEFO define apenas 66,7% (26/39) dos parâmetros avaliados, partilhando com o 
Consenso 22 itens (71%).  
 
Para a prescrição, as recomendações das “guidelines” e do consenso obtido apenas têm em 
comum 41% (16/39) dos parâmetros considerados fundamentais para minimizar o erro associado 
à medicação citotóxica, o que mostra que para estes parâmetros existe um amplo consenso. 
 
No caso de estarmos perante uma prescrição em que o “Protocolo foi feito com base num 
trabalho publicado”, a ASHP e o GEDEFO considera que “a fotocópia do trabalho deve 
acompanhar a prescrição”, contudo o Documento de Consenso não considerou necessária esta 
informação para minimizar os erros com medicação citotóxica. 
 
A ASHP e o GEDEFO referem que “A velocidade de administração de cada medicamento” 
deve fazer parte dos parâmetros da prescrição, e o mesmo não se verificou no Documento de 
Consenso. 
 
A Tabela 8.8 resume os parâmetros do Documento de Consenso cujo preenchimento foi 
considerado indispensável para a identificação da medicação citotóxica, com a finalidade de 
minimizar o erro associado a este tipo de medicação, e apresenta os parâmetros definidos pelas 
“guidelines” da American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) e do Grupo Español 









Tabela 8.8 – Parâmetros que devem constar nos rótulos segundo o Exercício Dephi e as recomendações 
da ASHP e do GEDEFO. 
 
 Consenso ASHP GEDEFO 
Nome do doente  
     
Número do processo do doente 
     
Serviço de onde o doente é proveniente 
     
O nome genérico do medicamento 
     
Dose do medicamento e volume  
     
Nome e quantidade/concentração do veículo (por  ex.NaCl 0,9%) e/ou outro fármaco adicionado ao 
medicamento produzido    
     
Via de administração 
     
Volume de fluido a ser administrado (o volume a ser administrado tem de ser especificado 
principalmente se este difere do volume total do recipiente)      
A duração da administração       
A velocidade de administração       
Hora de início e de término da administração      
Medicação que não pode ser administrada em simultâneo      
Informação sobre a necessidade da utilização de filtros para a administração dos medicamentos      
Avisos para evitar a administração intratecal com medicamentos alcalóides da vinca      
Etiquetas com aviso de PERIGO 
     
Etiquetas com aviso de CITOTÓXICO 
     
A data em que a medicação foi pedida      
A data, especificando a hora em que a medicação foi pedida      
A data em que a medicação foi preparada      
A data, especificando a hora em que a medicação foi preparada      
Para os medicamentos em ensaio clínico as etiquetas devem conter a data e a hora em que foram 
preparados.      
Validade (data após a qual a medicação não deve ser utilizada)       
Validade com hora especifica, (data após a qual a medicação não deve ser utilizada, referindo as 
horas)       
Avisos dos cuidados necessários para medicamentos perigosos 
     
Condições de armazenamento 
     
Nome do farmacêutico responsável pela preparação, com a especificação do local ou nº de telefone, 
da farmácia que dispensa o medicamento        
Nome do farmacêutico responsável pelos serviços farmacêuticos, com a especificação do local ou nº 
de telefone, da farmácia que dispensa o medicamento   
     
Nome, sem especificação do local ou nº de telefone, da farmácia que dispensa o medicamento   
     
Identificação do médico prescritor 
     
Quando os dispositivos contêm mais do que é necessário para uma só administração (por ex. doses 
múltiplas para administração intermitente), deve identificar-se a dose referente a cada administração 
     
Para eliminar o ar dos tubos dos dispositivos de administração, identificar a quantidade excedentária 
de fármaco e de volume acrescentado 
     
Medicação prescrita para a administração que não a via EV como a administração INTRATECAL 
deve ter etiquetas auxiliares que identifiquem a via de administração pretendida 
     
Quando for necessário preparar mais do que um medicamento pretendido para uma administração 
sequencial, as etiquetas dos recipientes devem estar numeradas. Indicar a sequência pela qual o 
medicamento deve ser utilizado e o total do nº dos recipientes a utilizar, por ex. saco 1 de 3; garrafa 3 
de 7. 









O Documento de Consenso define que 63,6% (21/33) dos parâmetros em estudo devem figurar 
na identificação da medicação citotóxica, a ASHP e o GEDEFO definem, respectivamente, que 
90,9% (30/33) e 36,4% (12/33) desses itens devem constar nos rótulos, tendo em comum com o 
Documento de Consenso 90,5% (19/21) e 47,6% (10/21) dos itens, para os quais se obteve 
consenso para figurarem nos rótulos.  
 
Para os rótulos, as recomendações das “guidelines” e o consenso obtido apenas têm em comum 
30,3% (10/33) dos parâmetros considerados fundamentais para minimizar o erro associado à 
medicação citotóxica, mas isso revela que para estes parâmetros existe um amplo consenso. 
 
Dois parâmetros que a ASHP e o GEDEFO consideram necessários estarem presentes na 
identificação da medicação citotóxica são “A velocidade de administração” e a “Hora de início 
e término da administração”, no entanto estes parâmetros não foram considerados como 






































II. Avaliação do cumprimento da prevenção dos erros de medicação citotóxica, 
com recurso aos parâmetros que devem constar nas prescrições e nos rótulos 
 
i. Prescrições 
a) Caracterização das prescrições 
 
Tendo em conta os critérios apresentados na metodologia para as prescrições, a amostra foi 
constituída por 920 registos, correspondentes aos ciclos de QT preparados para o Hospital de Dia 
de Oncologia (HDO), no ano de 2004, para o cancro da mama e do cólon. Como se pode ver na 
Tabela 9.1, relativa à distribuição do diagnóstico, a predominância das prescrições foi do cancro 
da mama (69,1%), sendo a amostra global maioritariamente referente a doentes do sexo feminino 
(83,5%).  
Tabela 9.1 – Características gerais das Prescrições. 
 
Variável Freq    % 
Diagnóstico   





  30,9 
100,0 
Médico   
1   99   10,8 
2 110   12,0 
3 143   15,5 
4 487   52,9 
5   28     3,0 
6 
Total 
  53 
920 
    5,8 
100,0 
Dia da Semana   
2ªf 326   35,4 
3ªf 201   21,8 
4ªf 106   11,5 





  17,3 
100,0 
Tipo de Prescrição   













  90 9,8 
Total 920 100,0 











Por questões de confidencialidade, a identificação dos médicos prescritores foi codificada e será 
desta forma apresentada na análise de resultados. 
 
Os resultados (Tabela 9.1) indicam que o médico número quatro é o que tem maior frequência de 
prescrições (52,9%), e os dias com maior afluência são a 2ª e 3ª feira respectivamente com 
35,4% e 21,8%, o que perfaz um total de 57,2% das prescrições para as patologias em estudo.A 
alteração a qualquer parâmetro da prescrição apresenta uma frequência de 85,8% (789) face a 
14,2% de novas prescrições. 
 
Das 920 prescrições analisadas, 63,8% (587) são referentes à primeira linha de tratamento e 
25,3% (233) à segunda linha de tratamento. Quanto ao número de citotóxicos envolvidos nos 
protocolos de tratamento, 52,2% (480) são compostos por três citotóxicos, 42,0% (386) por 
apenas um citotóxico e 5,9% (54) compreende dois citotóxicos por prescrição. 
A amostra para o cancro da mama foi constituída por 636 prescrições, tendo em conta o 
protocolo (Tabela 9.2), os mais frequentes foram: o FAC (33,0%), o Docetaxel (22,0%) e o CMF 
(d1 e d8) (12,9%).  
 
A primeira, segunda e terceira linha de tratamento representam respectivamente 61,9% (394), 
27% (172) e 7,2% (46) das prescrições em estudo.  
 
Podemos, ainda, constatar que o FAC foi o protocolo mais prescrito na primeira linha 
(193;49,0%) e o Docetaxel na segunda (111; 64,5%) e terceira linha (17;37,0%) do tratamento 
do cancro da mama. Quanto ao número de citotóxicos envolvidos nos protocolos de tratamento, 
57,2% (364) compreendem três citotóxicos, 37,4% (238) tem apenas um citotóxico e 5,3% (34) 
compreende dois citotóxicos por prescrição. 







FAC 210 33,00% 
Docetaxel 140 22,00% 
CMF (d1 e d8) 82 12,90% 
FEC 44 6,90% 
Vinorelbina (q7d) 26 4,10% 
Vinorelbina (d1 e d8) 23 3,60% 
CMF 18 2,80% 
AC 14 2,20% 
AC+Docetaxel 10 1,60% 
Doxorrubicina+Docetaxel 10 1,60% 
Epirrubicina 10 1,60% 
Doxorrubicina 8 1,30% 
Gencitabina (d1, d8 e d15) 8 1,30% 
Vinorelbina 8 1,30% 
Doxorrubicina Lipossomica 5 0,80% 
Paclitaxel 4 0,60% 
Paclitaxel (d1,d8 e d15) 4 0,60% 
Carboplatina+Gencitabina 3 0,50% 
Cisplatina+Gencitabina 3 0,50% 
EC 2 0,30% 
Epirrubicina+Docetaxel 2 0,30% 
Gencitabina 2 0,30% 
Total  636  100,0%  
 
Legenda: Freq – frequência; % - valor percentual 





Os protocolos mais utilizados no cancro do cólon (Tabela 9.3), para a amostra de 284 
prescrições, foram: o Fufa LD "Mayo Clinic" com 40,5%, o Folfiri com 21,5% e o Folfox com 
19,4%. 
 
 A primeira, segunda e terceira linha de tratamento representam respectivamente 68% (193), 
21,5% (61) e 9,2% (26) das prescrições em estudo.  
 
Podemos, ainda, constatar que o Fufa LD "Mayo Clinic" foi o protocolo mais prescrito na 
primeira linha (115;59,6%), o Folfiri na segunda (33; 54,1%) e o Folfox na terceira (17;65,4%) 
linha do tratamento do cancro do cólon. Quanto ao número de citotóxicos envolvidos nos 
protocolos de tratamento, 52,1% (148) tinham um citotóxico, 40,8% (116) eram compostos por 
três citotóxicos e 7% (20) dois citotóxicos por prescrição. 
 
Tabela 9.3 – Protocolos utilizados no cancro do cólon (69). 
Protocolo  Freq  % 
Fufa LD "Mayo Clinic" 115 40,50% 
Folfiri 61 21,50% 
Folfox 55 19,40% 
Gramont 10 3,50% 
Irinotecano 10 3,50% 
5-Fluorouracilo (q7d) 8 2,80% 
Oxaliplatina/Irinotecano 8 2,80% 
Oxaliplatina 8 2,80% 
Mitomicina 3 1,10% 
Fofa HD "GITSG" 2 0,70% 
Irinotecano (d1 e d8) 2 0,70% 
Oxaliplatina (d1) 
+Gencitabina (d1 e d8)  
2 0,70% 
Total  284  100,0%  
 
Legenda: Freq – frequência; % - valor percentual  
  
                                           
 
 
b) Caracterização da amostra de prescrições 
 
 
Todas as prescrições que cumpriram os critérios de inclusão foram caracterizadas quanto ao tipo, 
entrando em linha de conta com o facto de serem uma nova prescrição (NP) ou uma renovação 
da prescrição (RP), sempre que existiu alteração da prescrição ou alteração de qualquer 
parâmetro da prescrição. 
 
Considerou-se renovação da prescrição, as renovações das prescrições sem modificação (RPSM) 
em que não existem alterações na nova prescrição, as renovações das prescrições com 
modificação (RPCM), em que existem alterações na nova prescrição mas o protocolo terapêutico 
mantém-se o mesmo e as alterações integrais das prescrições em que existe alteração do 
protocolo, ou seja, a prescrição de um novo esquema (NE). 
 
 





Do total das 920 prescrições analisadas só se avaliou as variáveis do documento de consenso em 
354. Isto ocorreu porque na prescrição de quimioterapia é frequente o médico não fazer uma 
prescrição por cada ciclo de tratamento, referindo apenas verbalmente que a prescrição se 
mantinha igual à anterior, estas prescrições correspondiam às renovações da prescrição sem 
modificação (RPSM).  
 
Das 612 prescrições referentes às renovações das prescrições sem modificação (RPSM), foram 
excluídas 566 prescrições, i.e. não se analisaram porque correspondiam às ordens verbais do 
médico e eram referentes a prescrições que já tinham sido analisadas. Só se voltaram a elaborar, 
i.e. a escrever 46 (7,5%) prescrições iguais às anteriores das 612 nesta situação, estas prescrições 
correspondem ás renovações das prescrições sem modificação (RPSM) que foram analisadas. 
 
Na Tabela 9.4 podemos constatar que a amostra em estudo foi constituída por 131 registos para 
as novas prescrições e 223 registos para as renovações da prescrição, o que perfaz o total da 
nossa amostra constituída por 354 prescrições, em que analisámos o cumprimento do documento 
de consenso. 
Tabela 9.4 – Classificação quanto ao tipo, das prescrições inseridas no estudo, e distribuição das 
prescrições em que se analisou o documento de consenso.   
 
 Renovação da Prescrição 
 
Novas 
Prescrições  RPSM RPCM NE 
Total 
n % n % n %  n % 
46 13,0% 87 
 







131 37,0% 223 63,0% 354 
 
100% 
Resultados expressos em número de prescrições e (%); NP – nova prescrição; RPSM – Renovação da Prescrição 




A Tabela 9.5 mostra-nos a distribuição do tipo de prescrição, por diagnóstico, médico, dia da 
semana e por número de citotóxicos referentes a cada prescrição. 
 
As renovações das prescrições são o tipo de prescrições mais frequentes (Tabela 9.5), as 
prescrições não diferem estatisticamente entre si quanto ao diagnóstico e ao dia da semana. 
Relativamente à distribuição por médico, verifica-se que existem diferenças estatisticamente 
significativas quanto ao tipo de prescrição. A predominância das prescrições é do médico nº4, o 
tipo de prescrição mais frequente para os médicos número 2, 3 e 4 é a RP, uma vez que se gera a 
primeira prescrição esta implica uma série de prescrições para se cumprir um protocolo de QT, 
podemos sugerir que estes médicos seguem mais ciclos/protocolos já instituídos, ao contrário dos 









As prescrições em estudo são referentes a protocolos que são compostos entre um e três 
citotóxicos, diferem estatisticamente entre si quanto ao tipo de prescrição, 55,1% (195/354) são 
referentes a protocolos com três citotóxicos que correspondem à maioria das prescrições. Nas 
novas prescrições é mais frequente a utilização de protocolos com três citotóxicos, e verifica-se 
que nas renovações das prescrições a maioria dos protocolos passam a ser de três ou de um 
citotóxico.  
 
Quando se trata do cancro da mama, verificamos que na nova prescrição são mais utilizados 
protocolos com três citotóxicos, e na renovação da prescrição passam a ser mais frequentes os de 
três e um citotóxico. É de referir que a utilização de um só fármaco está muitas vezes associado à 
mudança de linha de tratamento.  
 
Relativamente ao cancro do cólon, na nova prescrição são mais frequentes os protocolos que 
utilizam apenas um citotóxico e nas renovações da prescrição passam a ser os de três citotóxicos, 
o que também está associado à mudança de linha de tratamento. 
 
Tabela 9.5 – Distribuição do tipo de prescrição, por diagnóstico, médico, dia da semana e pelo nº de 
citotóxicos por prescrição (n=354). 
 
 Tipo de Prescrição  
 
NP 
n = 131 
RP 
 n = 223 
p-value 
Diagnóstico      
c.cólon 
 (n =79) 
36(45,6%) 43(54,4%) 
c.mama  
(n = 275) 






    
 
Médico      
1 (n=23) 13(56,5%) 10(43,5%) 
2 (n=43) 14(32,6%) 29(67,4%) 
3 (n=37) 18(48,6%) 19(51,4%) 
4 (n=222) 68(30,6%) 154(69,4%) 
5 (n=9) 5(55,6%) 4(44,4%) 











    
 
2ªf (n=121) 48(39,7%) 73(60,3%) 
3ªf (n=76) 30(39,5%) 46(60,5%) 
4ªf (n=34) 10(29,4%) 24(70,6%) 
5ªf (n=53) 20(37,7%) 33(62,3%) 











    
 
1 (n= 143) 37(25,9%) 106(74,1%) 
2 (n= 16) 8(50%) 8(50%) 




    
 
                                  Resultados expressos em número de prescrições e (%);  
                                  NP – nova prescrição; RP – Renovação da Prescrição.  




c) Cumprimento do Documento de Consenso 
 
 
Os resultados das prescrições validadas de acordo com o cumprimento dos parâmetros do 
documento de consenso obtido no Exercício Delphi, estão representados na Tabela 9.6, esta 
amostra foi constituída com 354 registos. 
 
As variáveis “Data em que a prescrição foi efectuada”, “Nome do doente” e “Número do 
processo do doente”, estavam referenciadas respectivamente em 96,3%, 100% e 98,6% das 
prescrições em estudo.  
 
Das 354 prescrições que entraram no estudo, as 32 (9,0%) prescrições que referiam o “Peso do 
doente”, distribuíram-se por diagnóstico da seguinte forma: 17 (53,1%) para o cancro do cólon e 
15 (46,9%) para o cancro da mama, de acordo com o protocolo 34,4% (11) eram referentes ao 
Fufa LD "Mayo Clinic" e 25% (8) eram referentes ao FAC. Distribuíram-se por todos os dias da 
semana, mas (14) 43,8% ocorreram à 2ª feira e 21,9% (7) à 4ª feira. Os médicos que referiam o 
peso do doente foram o número 3 e o número 6, respectivamente em 15 (46,9%) e em 17 
(53,1%) no total das prescrições. O tipo de prescrições que referiam o peso do doente dividiram-
se da seguinte forma: 23 eram referentes a novas prescrições e 9 eram renovações da prescrição. 
 
Apenas 17 (4,8%) prescrições referiam a “Altura” e a “Superfície corporal do doente”, a 
distribuição por diagnóstico foi de 4 (23,5%) para o cancro do cólon e de 13 (76,5%) para o 
cancro da mama, de acordo com o protocolo 47,1% (8) eram referentes ao FAC e 17,6% (3) 
eram referentes ao Fufa LD "Mayo Clinic". Distribuíram-se por todos os dias da semana, mas 
29,4% (5) ocorreram à 2ª feira e 23,5% (4) ocorreram à 4ª feira e 5ª feira. As prescrições em 
estudo eram todas do mesmo médico (nº6). O tipo de prescrições que referiam a altura e a 
superfície corporal do doente dividiram-se da seguinte forma: 13 eram referentes a novas 
prescrições e 4 a renovações da prescrição. 
 
A classificação dos protocolos, foi feita através dos medicamentos utilizados e da periodicidade 
de preparação do ciclo de tratamento, assim sendo há que ter em consideração a possibilidade de 
existência de viés associado à classificação dada pela investigadora a 94,6% das prescrições em 
estudo, que não referiam o “Nome do protocolo”. A classificação do “Número do ciclo”, 
também, foi feita através da periodicidade de preparação dos tratamentos, com o objectivo de 
identificar os protocolos utilizados, mas como 93,5% das prescrições não o referia, é reforçada a 
sugestão da possibilidade de existência de algum viés associado à classificação dos protocolos.  
 
Outros dois parâmetros que estavam em estudo e que podem comprometer a classificação do 
protocolo e a identificação do número do ciclo de tratamento são: “O intervalo dos ciclos de 
tratamento” e “Os dias de administração de cada medicamento”. Relativamente ao primeiro 
parâmetro 71,5% (253) das prescrições não o referia, o segundo não é referido em 80,5% 
(285/354) das prescrições, o que dificultou esta classificação. 
 
Em 3 (0,8%) prescrições “A dose de citotóxico não estava calculada para o doente”, a 
distribuição por diagnóstico foi de 1 (33,3%) para o cancro do cólon e 2 (66,7%) para o cancro 
da mama, distribuíram-se por 2ª,4ª e 5ª feira.  
 





Uma das prescrições era de um FEC na qual a dose de Epirrubicina prescrita era de 1 100 mg, foi 
feito um contacto telefónico com o respectivo médico e a dose foi alterada para a pretendida de 
110 mg. É de realçar que a não resolução deste erro poderia ter um desfecho fatal para o doente. 
Outro caso é referente a um Folfox em que há uma renovação com modificação da prescrição na 
qual o prescritor apenas refere que o esquema é igual ao anterior sem a oxaliplatina e, 
consequentemente, não é igual, o que poderia ter originado confusão de interpretação.  
 
O último caso é referente a uma prescrição de Doxorrubicina Lipossómica em que a dose 
pretendida era de 75 mg e a que estava prescrita era de 7,5mg, a qual também foi alterada após 
conversa telefónica à data da prescrição. Esta situação ocorreu uma vez a cada um dos seguintes 
médicos: número 2, 3 e 4. Estas 3 prescrições eram referentes a renovações da prescrição.  
 
Contudo, fica aqui evidenciada a real ocorrência de erros com este tipo de medicação, o que 
justifica a pertinência de implementação de medidas para minimizar a sua ocorrência. 
 
Quando nos referimos ao parâmetro que questionava se “A dose de citotóxico estava prescrito 
com números inteiros ou com uma casa decimal”, considerou-se apenas que uma prescrição não 
referia este parâmetro, essa prescrição ocorreu a uma 4ª feira, foi elaborada pelo médico 2 e 
destinava-se a um doente do sexo feminino com cancro do cólon. Era referente a um Folfox em 
que há uma renovação com modificação da prescrição na qual o prescritor apenas refere que o 
esquema é igual ao anterior sem a oxaliplatina. 
 
Quando estávamos perante um protocolo em que a administração era feita durante vários dias, 
verificou-se que em 7 (5,9%) prescrições “Não estava prescrita a dose diária do citotóxico, 
quando este se administrava durante vários dias”, todas se destinavam a doentes com cancro do 
cólon, os protocolos em que ocorreu esta situação foi o Folfox com 57,1% (4) e o Folfiri com 
42,9% (3). Ocorreram na maioria à 2ª feira com 71,4% (5) das prescrições, as restantes 
ocorreram cada uma (14,3%) à 3ª e 4ª feira. As sete prescrições em que a dose diária não foi 
prescrita são referentes a Folfoxs e a Folfiris, em que a dose do fluorouracilo para fazer em 
bomba infusora durante 22h, dois dias consecutivos, foi prescrita a dose total para as 44 horas. 
Com a excepção do médico 1 e 5, todos os outros prescreveram pelo menos uma vez (médico 6; 
14,3%) ou duas (médico 2,3 e 4; 28,6%) a dose total do citotóxico envolvido. O tipo de 
prescrições dividiram-se da seguinte forma: 1 era referente a uma nova prescrição e 6 eram 
renovações da prescrição. 
 
Analisando as 139 (39,3%) prescrições que não definiam “A via de administração de cada 
citotóxico”, e aqui bastava que um dos medicamentos pertencente ao ciclo de tratamento não 
referisse a via de administração para se considerar que a “via de administração” não era definida, 
a distribuição por diagnóstico foi de 11 (7,9%) para o cancro do cólon e de 128 (92,1%) para o 
cancro da mama, os protocolos mais frequentes foram: Docetaxel com 30,9% (43), o FAC com 
24,5% (34) e o FEC com 10,1% (14). Distribuíram-se por todos os dias da semana, não havendo 
muita diferença entre eles, a 2ª feira foi o dia mais frequente com 26,6% (37) das prescrições, 
seguindo-se a 6ª feira com 25,2% (35) e a 3ª feira com 24,5% (34). Com a excepção dos médicos 
5 e 6, todos os outros se esqueceram, pelo menos uma vez, de referir a via de administração, 
sendo o médico 4 o que apresenta maior frequência com 88,5% (123) de prescrições. Quanto ao 
tipo de prescrições: 31 eram referentes a novas prescrições e 108 eram renovações da prescrição. 
 





Quando a forma de administração da medicação citotóxica correspondia a uma perfusão, 
respondeu-se à variável que questionava se “Na prescrição estava referido os volumes e soluções 
de administração” não se aplicava esta variável a soluções standard, que no nosso caso se 
assumiu a solução STAC (Solução de Tratamento e Administração de Cisplatina) que é utilizada 
na preparação da cisplatina. Das 143 prescrições em estudo apenas 10,5% não referiam a solução 
ou volume de administração. 
 
Atribuiu-se resposta “não” ao item “Toda a medicação citotóxica estava prescrita em nome 
genérico” quando a medicação estava prescrita em nome comercial, acrónimos ou abreviaturas, 
uma vez que 95,9% dos peritos consideraram que “Nunca se deveria utilizar o nome comercial” 
e 83,7% que “Nunca se deveria utilizar acrónimos ou abreviaturas”. Esta situação ocorreu em 
23 (6,5%) prescrições das 354 em estudo, em que pelo menos um medicamento não estava 
prescrito em nome genérico. Todos os médicos prescreveram medicação cujo nome não era o 
genérico, com a excepção do médico número 1, sendo o médico para o qual esta situação se 
verificou com maior frequência, o número 2, com 47,8% das prescrições nesta situação. 
 
Relativamente às 5 (1,4%) prescrições que utilizaram o nome comercial da medicação citotóxica, 
a distribuição por diagnóstico foi de 2 (40%) para o cancro do cólon e de 3 (60%) para o cancro 
da mama, os protocolos envolvidos foram a Doxorrubicina Lipossómica (Adriamicina 
Lipossómica) com duas (40%) prescrições e os restantes foram referentes a FAC (Adriamicina). 
Folfiri e Irinotecano (Campocetina)) com uma (20%). Distribuíram-se com 80% (4) à 5ª feira e 
20% (1) ocorreu à 2ª feira. Praticamente todas as prescrições eram do médico 2 com 4 (80%) das 
cinco prescrições e a restante era do médico 4. Quanto ao tipo de prescrições que utilizaram o 
nome comercial da medicação citotóxica dividiram-se da seguinte forma: 2 eram referentes a 
novas prescrições e 3 eram renovações da prescrição. 
 
Relativamente às 18 (5,1%) prescrições que utilizaram abreviaturas ou acrónimos, 5-FU 
(Fluorouracilo) e CPT11 (Irinotecano), da medicação citotóxica, a distribuição por diagnóstico 
foi de 17 (94,4%) para o cancro do cólon e de 1 (5,6%) para o cancro da mama, os protocolos 
envolvidos foram: o Fufa LD "Mayo Clinic" com 38,9% (7), o Folfiri com 27,8% (5), o Folfox 
22,2% (4), e o Fufa HD "GITSG"e o CMF ambos com 1 (5,6%) prescrição. Distribuíram-se por 
2ª, 3ª, 4ª e 6ª feira, mas 72,2% (13) ocorreram à 2ª feira. Com a excepção do médico 1, todos os 
outros utilizaram, pelo menos uma vez, abreviaturas ou acrónimos da medicação citotóxica, 
sendo o médico 2 o que apresenta maior número de prescrições (38,9%,7), seguido do médico 
número 5 com 27,8% (5). O tipo de prescrições dividiram-se da seguinte forma: 5 eram 
referentes a novas prescrições e 13 eram renovações da prescrição. 
 
Para dar resposta ao parâmetro “A prescrição descrevia a sequência temporal em que cada 
medicamento tem de ser administrado” foi assumido que a prescrição sequencial dos 
medicamentos se referia à sequência temporal, desta forma só 6,5% da amostra não cumpria este 
item. 
 
Considerou-se que 3 (1,7%) prescrições “Referiam os factores que influenciaram a modificação 
ou alteração do ciclo”, estas três prescrições eram referentes ao segundo ciclo, de um Folfiri e 
de dois Folfox, em que o fluorouracilo, para perfusão de 22h deixava de ser prescrito num soro 
de 1000 ml, que é prática habitual quando os doentes fazem o primeiro ciclo em internamento, e 
passava a ser prescrito numa bomba infusora para dar continuidade ao tratamento em  





ambulatório no HDO. Nesta situação considerou-se que estava intrinsecamente justificado. Não 
existindo, no entanto, o hábito dos médicos em estudo justificarem os factores que influenciam a 
modificação ou alteração do ciclo de quimioterapia, sendo o médico 4 o que mais 
frequentemente altera os ciclos com 62,6% (109) das prescrições, seguido do médico 2 com 
16,1% (28). 
 
Quando analisámos as variáveis que identificavam o médico, considerou-se que a prescrição 
“Referia o nome do médico prescritor” quando a assinatura era legível, e que “Referia a 
assinatura” quando tinha a assinatura ou a rúbrica do médico prescritor. Constatámos que nunca 
vinha referido o “número de telefone, bip ou fax do prescritor ou outra forma de comunicação 
com ele” na prescrição, parâmetro que foi considerado como imprescindível para validação pelos 
peritos, contudo é de referir que na farmácia existe o contacto telefónico do gabinete de cada 
oncologista do HDO, pelo que a omissão desta informação não nos parece comprometer de 
forma relevante a minimização dos erros com medicação citotóxica. 






 n % Sim 
Data em que a prescrição foi efectuada 341/354 96,30% 
Nome do doente  354/354 100% 
Número do processo do doente 349/354 98,60% 
Peso do doente 32/354 9% 
Altura do doente 17/354 4,80% 
Superfície corporal do doente  17/354 4,80% 
Diagnóstico 332/354 93,80% 
Nome do protocolo 19/354 5,40% 
Identificar se se trata de um protocolo em fase de ensaio clínico  # # 
Número do ciclo de tratamento 23/354 6,50% 
Nome genérico da medicação citotóxica 331/354 93,50% 
A dose calculada do citotóxico para o doente 351/354 99,20% 
Os factores que influenciaram a modificação ou alteração do ciclo (por ex. 
patologias actuais ou previstas, toxicidade)  3/177 1,70% 
O intervalo dos ciclos dos tratamentos 101/354 28,50% 
Os dias de administração de cada medicamento 69/354 19,50% 
A sequência temporal em que cada medicamento tem de ser administrado 331/354 93,50% 
Os volumes e soluções de administração (a não ser que as soluções 
standard e os volumes já tenham sido estabelecidos) 128/143 89,50% 
A via de administração de cada medicamento 215/354 60,70% 
A medicação adjuvante necessária (hidratação, antieméticos, factores de 
crescimento hematopoiético) 329/354 92,90% 
Nome do médico prescritor 113/354 31,90% 
Assinatura do médico prescritor 340/354 96% 
Número de telefone, bip ou fax do prescritor ou outra forma de 
comunicação com ele 0/354 0% 
Nunca utilizar o nome comercial da medicação citotóxica 349/354 98,60% 
 
  














 n % Sim 
Nunca utilizar abreviaturas ou acrónimos da medicação citotóxica (por 
ex.5-FU) 336/354 94,60% 
Só se aceitam nomes comerciais da medicação citotóxica, no caso destes 
ajudarem a identificar a combinação de medicamentos ou a formula 
especifica de um medicamento (por ex. distinguir entre lipossómica e não 
lipossómica) 
# # 
Nunca colocar o zero à direita da vírgula da dose do citotóxico (por ex. 
escrever”5mg” e nunca “5.0mg”) 354/354 100% 
Colocar o zero à esquerda da vírgula quando a dose do citotóxico é 
inferior à unidade (por ex.”0.125mg”) # # 
Nunca utilizar "U" para representar unidades porque se pode confundir 
com zero, escrever "unidade". # # 
Recomenda-se implementar uma política de arredondamentos de doses a 
números inteiros ou a uma casa decimal 353/354 99,70% 
Quando o mesmo citotóxico se administra durante vários dias, o ciclo 
especificará sempre a dose diária, opcionalmente adicionará a dose total 
do ciclo, mas em nenhum caso fará referência apenas à dose total 111/118 94,10% 
Nos casos em que se aplicam reduções por toxicidade será especificado a 
% de redução aplicada a cada fármaco, com o objectivo das doses 
poderem ser recalculadas na validação farmacêutica 0/53 0% 
                                                                                                 # não foi aplicável na amostra em estudo 
 
Relativamente ao cumprimento do preenchimento das variáveis obtidas no Documento de 
Consenso de seguida analisámos as variáveis para as quais se registou elevada variabilidade de 
comportamento quanto à resposta (preenchimento > 10% ou < 90%) e correlacionar com o 
“Diagnóstico”, o “Médico”, o “Dia da Semana”, o “Número de Citotóxicos por Prescrição” e o 
“Tipo de Prescrição”. 
 
Vamos analisar a variável “O intervalo dos ciclos dos tratamentos” cujo preenchimento só foi 
efectuado em 28,5% (101/354) da amostra de prescrições analisadas. 
 
A Tabela 9.7 mostra as características de preenchimento dos “Intervalo dos ciclos de 
tratamento”, consoante o diagnóstico, de notar que este parâmetro foi mais frequentemente 
preenchido nas prescrições que se destinavam ao tratamento do cancro do cólon e foi referido em 
apenas 15,6% das prescrições para o tratamento do cancro da mama. 
Tabela 9.7 – Preenchimento do “Intervalo dos ciclos de tratamento”, consoante o diagnóstico. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
                Diagnóstico 
Preenchimento 
Cancro do Cólon 
(n=79) 




21 (26,6) 232 (84,4) 
Sim 
 
58 (73,4) 43 (15,6) 





As características de preenchimento do “Intervalo dos ciclos de tratamento”, consoante o 
médico prescritor, como podemos constatar na Tabela 9.8, evidenciaram que esta variável foi 
mais preenchida nas prescrições elaboradas pelos médicos nº 1, 5 e 6. O médico número 4 nunca 
preenchia este parâmetro e era o que elaborava mais prescrições (62,7%; 222/354).  
Tabela 9.8 – Preenchimento do “Intervalo dos ciclos de tratamento”, consoante o médico. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 
 
A análise das características de preenchimento do “Intervalo dos ciclos de tratamento”, 
consoante o dia da semana, revelou que a 2ª feira foi o dia em que existiu o maior número de 
prescrições, à 4ª feira existiu um menor número prescrições mas é o dia em que existiu o maior 
cumprimento de preenchimento deste parâmetro. A 6ª feira revelou-se o dia em que existiu o 
menor cumprimento de preenchimento (Tabela 9.9). Os resultados referentes ao dia da semana 
podem estar condicionados por outras variáveis como o médico prescritor. 
Tabela 9.9 – Preenchimento do “Intervalo dos ciclos de tratamento”, consoante o dia da semana. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 
 
A Tabela 9.10 mostra as características de preenchimento da variável “Intervalo dos ciclos de 
tratamento”, consoante o número de citotóxicos por prescrição. As prescrições que contemplam 
três citotóxicos são as mais frequentes, de notar que este parâmetro foi mais preenchido nas 
prescrições que só contemplavam um citotóxico, o que sugere que a exaustividade de 
preenchimento aumenta com a diminuição da complexidade da prescrição. 




Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
















1 (4,3) 17 (39,5) 12 (32,4) 222 (100,0) 0 (0,0) 1 (5,0) 
Sim 
 
22 (95,7) 26 (60,5) 25 (67,6) 0 (0,0) 9 (100,0 19 (95,0) 














76 (62,8) 60 (78,9) 15 (44,1) 38 (71,7) 64 (91,4) 
Sim 
 
45 (37,2) 16 (21,1) 19 (55,9) 15 (28,3) 6 (8,6) 










87 (60,8) 10 (62,5) 156 (80,0) 
Sim 
 
56 (39,2) 6 (37,5) 39 (20,0) 





As características de preenchimento da variável “Intervalo dos ciclos de tratamento”, consoante 
o tipo de prescrição, revelam que apesar do tipo de prescrição mais frequente ser a Renovação da 
Prescrição, este parâmetro é mais preenchido quando se trata de uma Nova Prescrição (Tabela 
9.11). 
Tabela 9.11 – Preenchimento do “Intervalo dos ciclos de tratamento”, consoante o tipo de prescrição. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 
 
Analisámos de seguida a variável “Os dias de administração de cada medicamento” 
relativamente à qual o preenchimento só foi efectuado em 19,5% (69/354) da nossa amostra. 
 
A Tabela 9.12 mostra as características de preenchimento dos “Dias de administração de cada 
medicamento”, consoante o diagnóstico, de notar que este parâmetro foi mais frequentemente 
preenchido nas prescrições que se destinavam ao tratamento do cancro do cólon.  
Tabela 9.12 – Preenchimento do “Dias de administração de cada medicamento ”, consoante o diagnóstico. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 
 
As características de preenchimento dos “Dias de administração de cada medicamento”, 
consoante o médico prescritor, como podemos constatar na Tabela 9.13 que esta variável foi 
mais preenchida nas prescrições elaboradas pelos médicos nº 3, 6 e 5. O médico número 5 
preencheu sempre este parâmetro, ao contrário do número 4 que nunca preencheu este 
parâmetro, apesar de ser o que elaborava mais prescrições (62,7%; 222/354).  
Tabela 9.13 – Preenchimento do “Dias de administração de cada medicamento ”, consoante o médico. 
 
 
 Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 
 








71 (54,2) 182 (81,6) 
Sim 
 
60 (45,8) 41 (18,4) 
                          Diagnóstico 
Preenchimento 
Cancro do Cólon 
(n=79) 




25 (31,6) 260 (94,5) 
Sim 
 
54 (68,4) 15 (5,5) 
















17 (73,9) 23 (53,5) 18 (48,6) 222 (100,0) 0 (0,0) 5 (25,0) 
Sim 
 
6 (26,1) 20 (46,5) 19 (51,4) 0 (0,0) 9 (100,0) 15 (75,0) 





A análise das características de preenchimento dos “Dias de administração de cada 
medicamento”, consoante o dia da semana, revelou que a 2ª feira é dia em que existiu o maior 
número de prescrições, à 4ª feira existiu o menor número de prescrições e é o dia em que existiu 
o maior cumprimento de preenchimento deste parâmetro. A 6ª feira revelou-se o dia em que 
nunca existiu preenchimento deste parâmetro (Tabela 9.14). Estes resultados podem estar 
condicionados pelo médico prescritor. 




Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 
 
A Tabela 9.15 mostra as características de preenchimento dos “Dias de administração de cada 
medicamento”, consoante o número de citotóxicos por prescrição. As prescrições que 
contemplam três citotóxicos são as mais frequentes, contudo, é de referir que este parâmetro foi 
mais frequentemente preenchido nas prescrições que contemplavam um e dois citotóxicos. 
Tabela 9.15 – Preenchimento do “Dias de administração de cada medicamento ”, consoante o número de 
citotóxicos por prescrição. 
 
 
 Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 
 
As características de preenchimento dos “Dias de administração de cada medicamento”, 
consoante o tipo de prescrição, revelaram que apesar do tipo de prescrição mais frequente ser a 
Renovação da Prescrição, este parâmetro foi mais frequentemente preenchido quando se tratou 
de uma Nova Prescrição (Tabela 9.16). 




Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 














78 (64,5) 69 (90,8) 20 (58,8) 48 (90,6) 70 (100,0) 
Sim 
 
43 (35,5) 7 (9,2) 14 (41,2) 5 (9,4) 0 (0,0) 










101 (70,6) 11 (68,8) 173 (88,7) 
Sim 
 
42 (29,4) 5 (31,3) 22 (11,3) 






Não 89 (67,9) 
 
196 (87,9) 
Sim 42 (32,1) 
 
27 (12,1) 





Analisámos a variável “Refere os volumes e soluções de administração”, relembramos que a 
análise do preenchimento desta varíável não se aplicou a soluções standard e a volumes já 
estabelecidos. O preenchimento foi efectuado em 89,5% (128/143) da nossa amostra. 
 
A Tabela 9.17 mostra as características de preenchimento da variável “Volumes e soluções de 
administração ”, consoante o diagnóstico, de notar que este parâmetro foi mais frequentemente 
preenchido nas prescrições que se destinavam ao tratamento do cancro da mama. 
Tabela 9.17 – Preenchimento dos “Volumes e soluções de administração ”, consoante o diagnóstico. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 
 
Quanto às características de preenchimento dos “Volumes e soluções de administração”, 
consoante o médico prescritor, podemos constatar na Tabela 9.18 que este parâmetro foi sempre 
preenchido nas prescrições elaboradas pelos médicos nº 1, 3, 5 e 6. O médico número 2 foi o que 
preencheu menos frequentemente este parâmetro.  
Tabela 9.18 – Preenchimento dos “Volumes e soluções de administração ”, consoante o médico. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 
 
As características de preenchimento dos “Volumes e soluções de administração “, Tabela 9.19, 
consoante o dia da semana, não reveloram grandes diferenças, uma vez que este parâmetro foi 
referido em mais de 80% das prescrições em todos os dias da semana. 
Tabela 9.19 – Preenchimento dos “Volumes e soluções de administração ”, consoante o dia da semana. 
 
 




                          Diagnóstico 
Preenchimento 
Cancro do Cólon 
(n=38) 




8 (21,1) 7 (6,7) 
Sim 
 
30 (78,9) 98 (93,3) 














Não 0 (0,0) 
 
10 (34,5) 0 (0,0) 5 (7,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Sim 10 (100,0) 
 
19 (65,5) 14 (100,0) 65 (92,9) 4 (100,0) 16 (100,0) 














7 (16,7) 0 (0,0) 4 (18,2) 2 (8,7) 2 (9,5) 
Sim 
 
35 (83,3) 35 (100,0) 18 (81,8) 21 (91,3) 19 (90,5) 





A Tabela 9.20 mostra que as características de preenchimento dos “Volumes e soluções de 
administração“, consoante o número de citotóxicos por prescrição, ocorrem sempre em mais de 
80% das prescrições. 
Tabela 9.20 – Preenchimento dos “Volumes e soluções de administração ”, consoante o número de 
citotóxicos por prescrição. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 
 
As características de preenchimento dos “Volumes e soluções de administração”, consoante o 
tipo de prescrição, revelou que, apesar do tipo de prescrição mais frequente ser a Renovação da 
Prescrição, este parâmetro só é sempre preenchido quando se trata de uma Nova Prescrição 
(Tabela 9.21). 




Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 
 
Analisámos a variável em que se avalia se está definida “A via de administração de cada 
medicamento” cujo preenchimento só foi efectuado em 60,7% (215/354) da nossa amostra. 
 
A Tabela 9.22 mostra as características de preenchimento da “Via de administração de cada 
medicamento”, consoante o diagnóstico. É de notar que este parâmetro foi mais preenchido nas 
prescrições que se destinavam ao tratamento do cancro do cólon. 
Tabela 9.22 – Preenchimento da “Via de administração de cada medicamento”, consoante o diagnóstico. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 
 








Não 7 (7,6) 0 (0,0) 8 (19,5) 
 
Sim 85 (92,4) 10 (100,0) 33 (80,5) 
 






Não 0 (0,0) 
 
15 (13,9) 
Sim 35 (100,0) 
 
93 (86,1) 
                          Diagnóstico 
Preenchimento 
Cancro do Cólon 
(n=79) 
Cancro da Mama 
(n=275) 
Não 11 (13,9) 
 
128 (46,5) 
Sim 68 (86,1) 
 
147 (53,5) 





As características de preenchimento da “Via de administração de cada medicamento”, 
consoante o médico prescritor, como podemos constatar na Tabela 9.23 mostrou que esta 
variável foi sempre preenchida nas prescrições elaboradas pelos médicos nº 5 e 6. Os médicos 
números 2 e 4 eram os que menos preenchiam este parâmetro e os que elaboravam mais 
prescrições.  
Tabela 9.23 – Preenchimento da “Via de administração de cada medicamento”, consoante o médico. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 
 
As características de preenchimento da “Via de administração de cada medicamento”, 
consoante o dia da semana (Tabela 9.24), revelaram que o preenchimento foi efectuado entre 
50% e 69,4% das prescrições. 




Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 
 
A Tabela 9.25 mostra as características de preenchimento da “Via de administração de cada 
medicamento”, consoante o número de citotóxicos por prescrição. Podemos verificar que o seu 
preenchimento foi efectuado em 43,8%, quando a prescrição era referente a dois citotóxicos, e 
64,1% para três citotóxicos. 
Tabela 9.25 – Preenchimento da “Via de administração de cada medicamento”, consoante o número de 
citotóxicos por prescrição. 
 
 


















Não 1 (4,3) 
 
13 (30,2) 2 (5,4) 123 (55,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Sim 22 (95,7) 
 
30 (69,8) 35 (94,6) 99 (44,6) 9 (100,0) 20 (100,0) 












Não 37 (30,6) 34 (44,7) 13 (38,2) 20 (37,7) 35 (50,0) 
 
Sim 84 (69,4) 42 (55,3) 21 (61,8) 33 (62,3) 35 (50,0) 
 








Sim 60 (42,0) 9 (56,3) 70 (35,9) 
 
Não 83 (58,0) 7 (43,8) 125 (64,1) 
 





As características de preenchimento da “Via de administração de cada medicamento”, 
consoante o tipo de prescrição, revelaram que apesar do tipo de prescrição mais frequente ser a 
Renovação da Prescrição, este parâmetro foi mais preenchido quando se tratou de uma Nova 
Prescrição (Tabela 9.26). 




Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 
 
Analisámos a variável “Nome do médico prescritor” cujo seu preenchimento só foi efectuado 
em 31,9% (113/354) da nossa amostra. 
 
A Tabela 9.27 mostra as características de preenchimento do “Nome do médico prescritor”, 
consoante o diagnóstico, evidenciando que esta variável foi mais frequentemente preenchida nas 
prescrições que se destinavam ao tratamento do cancro do cólon. O preenchimento desta variável 
foi, obviamente, condicionada pelo médico prescritor. 
Tabela 9.27 – Preenchimento do “Nome do médico prescritor”, consoante o diagnóstico. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 
 
Relativamente às características de preenchimento do “Nome do médico prescritor”, consoante 
o médico, podemos constatar na Tabela 9.28, que este parâmetro foi sempre preenchido nas 
prescrições elaboradas pelos médicos nº 5 e 6, o médico nº 1 nunca fez o seu preenchimento e o 
médico número 4 foi um dos que preencheu menos frequentemente este parâmetro, apesar de ser 
o que elaborava mais prescrições (62,7%; 222/354). 
Tabela 9.28 – Preenchimento do “Nome do médico prescritor”, consoante o médico. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 






Não 31 (23,7) 108 (48,4) 
 
Sim 100 (76,3) 115 (51,6) 
 
                         Diagnóstico 
Preenchimento 
Cancro do Cólon 
(n=79) 
Cancro da Mama 
(n=275) 
Não 5 (6,3) 
 
236 (85,8) 
Sim 74 (93,7) 
 
39 (14,2) 
















23 (100,0) 1 (2,3) 3 (8,1) 214 (96,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Sim 
 
0 (0,0) 42 (97,7) 34 (91,9) 8 (3,6) 9 (100,0) 20 (100,0) 





As características de preenchimento do “Nome do médico prescritor”, consoante o dia da 
semana, revelaram que a 2ª feira foi o dia em que existiu o maior número de prescrições, mas 
também um dos dias em que existiu o maior cumprimento de preenchimento deste parâmetro, 
assim como à 4ª feira. A 6ª feira revelou-se o dia em que existiu o menor cumprimento de 
preenchimento (Tabela 9.29). Estes resultados podem estar condicionados pelo médico e 
relacionados com o dia de consulta de cada médico. 
Tabela 9.29 – Preenchimento do “Nome do médico prescritor”, consoante o dia da semana. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 
 
A Tabela 9.30 mostra as características de preenchimento do “Nome do médico prescritor”, 
consoante o número de citotóxicos por prescrição. As prescrições que contemplaram três 
citotóxicos foram as mais frequentes, de notar que este parâmetro foi mais preenchido nas 
prescrições que só contemplavam um citotóxico, o que sugere que o preenchimento aumenta 
com a diminuição da complexidade da prescrição. 




Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 
 
As características de preenchimento do “Nome do médico prescritor”, consoante o tipo de 
prescrição, revelaram que apesar do tipo de prescrição mais frequente ser a Renovação da 
Prescrição, este parâmetro foi mais frequentemente preenchido quando se tratou de uma Nova 
Prescrição (Tabela 9.31). 
Tabela 9.31 – Preenchimento do “Nome do médico prescritor”, consoante o tipo de prescrição. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 
 












Não 63 (52,1) 62 (81,6) 17 (50,0) 37 (69,8) 62 (88,6) 
 
Sim 58 (47,9) 14 (18,4) 17 (50,0) 16 (30,2) 8 (11,4) 
 








Não 81 (56,6) 10 (62,5) 150 (76,9) 
 
Sim 62 (43,4) 6 (37,5) 45 (23,1) 
 








79 (60,3) 162 (72,6) 
Sim 
 
52 (39,7) 61 (27,4) 





Para analisar o cumprimento de preenchimento, de acordo com o Documento de Consenso, 
foram criadas novas variáveis que agruparam algumas das variáveis iniciais, essas variáveis 
representam: a “Identificação do doente”, os “Dados antropométricos do doente”, a 
“Identificação do protocolo”, a “Identificação da medicação citotóxica” e a “Identificação do 
médico prescritor”, conforme descrito na Tabela 9.32. 
 
Tabela 9.32 – Novas variáveis agrupadas para as prescrições. 
 
Identificação do doente 
Nome do doente 
Número do processo do doente 
Dados Antropométricos do doente  
Peso do doente 
Altura do doente 
Superfície corporal do doente 
Identificação do protocolo 
Nome do protocolo 
Número do ciclo de tratamento 
Intervalo dos ciclos de tratamento  
Dias de administração de cada medicamento 
Sequência temporal de administração de cada medicamento   
Identificação da medicação citotóxica 
Toda a medicação citotóxica está prescrita em nome genérico 
A dose de citotóxico está calculada para o doente 
Refere os volumes e soluções de administração (não se aplica a soluções standard) 
Define a via de administração de cada citotóxico 
Identificação do médico prescritor 
Nome do médico prescritor 
Assinatura do médico prescritor 
Número, bip ou fax do médico prescritor ou forma de comunicar com ele 
 
 
Analisámos a totalidade do preenchimento destas variáveis agrupadas, tendo em consideração o 
cenário exigido pelo painel de peritos na identificação dos parâmetros que as prescrições 
deveriam conter para minimizar os erros de medicação num contexto da prática diária, que 
definiu a exigência de preenchimento de todos os itens. 
 
Quando analisámos a totalidade do preenchimento das novas variáveis, a “Identificação do 
doente” foi referida em 98,6% das prescrições. Contudo, apenas 4,8% e 0,5% identificavam 
respectivamente os “dados antropométricos do doente” e o “protocolo” instituído.  
 
A identificação da medicação citotóxica só foi cumprida na totalidade em 36,4% das prescrições. 
Relativamente à “Identificação do médico prescritor” nenhuma prescrição cumpriu a totalidade 
de preenchimento, uma vez que nunca foi referido na prescrição o “Número, bip ou fax do 
médico prescritor ou forma de comunicar com ele “ uma das variáveis que compõe a nova 








  Tabela 9.33 – Totalidade de preenchimento das novas variáveis agrupadas para as prescrições. 
 
Totalidade de  
Preenchimento 
n=354 
Variáveis Agrupadas Variáveis 
n % 
Nome do doente Identificação do 
doente Número do processo do doente 349 98,6 
Peso do doente 
Altura do doente 
Dados 
Antropométricos do 
doente Superfície corporal do doente 
17 4,8 
Nome do protocolo 
Número do ciclo de tratamento 
Intervalo dos ciclos de tratamento  
Dias de administração de cada medicamento 
Identificação do 
protocolo 
Sequência temporal de administração de cada medicamento   
1 0,3 
Toda a medicação citotóxica está prescrita em nome genérico 
A dose de citotóxico está calculada para o doente 




Define a via de administração de cada citotóxico 
129 36,4 
Nome do médico prescritor 
Assinatura do médico prescritor 
Identificação do 
médico prescritor 
Número, bip ou fax do médico prescritor ou forma de 
comunicar com ele 
0 0 
  Resultados expressos em número de prescrições e (%) 
 
 
Relativamente ao cumprimento da totalidade de preenchimento das variáveis agrupadas 
analisámos “Identificação da medicação citotóxica” que registou uma variabilidade de 
comportamento de preenchimento, e correlacionar com o “Diagnóstico”, o “Médico”, o “Dia da 
Semana”, “Número de Citotóxicos por Prescrição” e o “Tipo de Prescrição”. 
 
O cumprimento do preenchimento da “ Identificação da medicação citotóxica”, não parece estar 
relacionado com o diagnóstico. Os resultados representados na Tabela 9.34 mostram-nos que não 
existem diferenças estatisticamente significativas. 
Tabela 9.34 – Cumprimento do preenchimento da totalidade dos parâmetros da “ Identificação da 
medicação citotóxica”, consoante o diagnóstico. 
 










Não 48(60,8%) 177(64,4%) χ² 




Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 









A Tabela 9.35 mostra-nos que existem diferenças estatisticamente significativas por médico 
prescritor, ou seja, os médicos diferem entre si quanto ao cumprimento do preenchimento das 
variáveis que fazem parte da “Identificação da medicação citotóxica”. Os médicos nº 1 e o nº 3 
são os que mais frequentemente preenchem todos os parâmetros de “Identificação da medicação 
citotóxica”. 
 
Tabela 9.35 – Cumprimento do preenchimento da totalidade dos parâmetros da “ Identificação da 
medicação citotóxica”, consoante o médico. 
 
















      
 
Não 11(47,8%) 36(83,7%) 16(43,2%) 138(62,2%) 8(88,9%) 16(80%) X² 
Sim 12(52,2%) 7(16,3%) 21(56,8%) 84(37,8%) 1(11,1%) 4(20%) 0,0006 
 
      
 
Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. Comparação pelo teste estatístico χ² 
 
 
O cumprimento do preenchimento das variáveis que compõem a variável “Identificação da 
medicação citotóxica”, não parece estar relacionado com o dia da semana, os resultados 
representados na Tabela 9.36 mostram-nos que não existem diferenças estatisticamente 
significativas entre estas variáveis. 
 
Tabela 9.36 – Cumprimento do preenchimento da totalidade dos parâmetros da “ Identificação da 
medicação citotóxica”, consoante o dia da semana. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. Comparação pelo teste estatístico χ² 
 
 
Quando analisámos o cumprimento do preenchimento da totalidade das variáveis que constituem 
a “Identificação da medicação citotóxica”, em relação ao número de citotóxicos envolvidos no 
protocolo prescrito, verificamos que existem diferenças estatisticamente significativas (Tabela 
9.37). O preenchimento total foi cumprido com mais frequência quando a prescrição é 





















     
 
Não 69(57%) 52(68,4%) 26(76,5%) 35(66%) 43(61,4%) X² 
Sim 52(43%) 24(31,6%) 8(23,5%) 18(34%) 27(38,6%) 0,2201 
 
     
 




Tabela 9.37 – Cumprimento do preenchimento da totalidade dos parâmetros da “ Identificação da 
medicação citotóxica”, consoante o número de citotóxicos por protocolo/prescrição. 
 










   
 
Não 104(72,7%) 15(93,8%) 106(54,4%) X² 
Sim 39(27,3%) 1(6,3%) 89(45,6%) 0,0001 
 
   
 
Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. Comparação pelo teste estatístico χ² 
 
 
Há, também, uma associação estatisticamente significativa entre o tipo de prescrição, nova 
prescrição versus renovação da prescrição, e a “Identificação da medicação citotóxica”. 
Verificamos na Tabela 9.38 que as Novas Prescrições cumprem com mais frequência o 
preenchimento de todos os parâmetros de “Identificação da medicação citotóxica”. 
 
Tabela 9.38 – Cumprimento do preenchimento da totalidade dos parâmetros da “ Identificação da 
medicação citotóxica”, consoante o tipo de prescrição. 
 










Não 65(49,6%) 160(71,7%) X² 




Resultados expressos em número (percentagem) de prescrições. 





a) Caracterização da Amostra de Rótulos 
 
Tendo em conta os critérios apresentados no capítulo da metodologia para os rótulos, a amostra 
foi constituída por 405 registos, referentes aos rótulos da medicação citotóxica endovenosa 
preparada entre dia 6 de Setembro de 2005 e o dia 6 de Novembro de 2005 para o cancro da 
mama e do cólon.  
 
Como se pode observar na Tabela 10.1, relativa à distribuição do diagnóstico, a predominância 
dos rótulos foi para o cancro do cólon (54,1%), sendo a amostra global elaborada 
maioritariamente pelo farmacêutico B (68,1%).  
 
Os dias da semana em que se registou um maior número de rótulos elaborados foram a 2ª e 4ª 
feira, respectivamente com 25,4% e 27,7% dos rótulos para as patologias em estudo.  





Os rótulos avaliados corresponderam maioritariamente a preparações que se destinavam a serem 
administradas por bólus: 45,4%. 
 
Tabela 10.1 – Características gerais da Amostra   
 
Variável Freq    % 
Diagnóstico   
Cancro Cólon 219  54,1%  
Cancro Mama  186  45,9%  
Total 405  100,0%  
Farmacêutico   
A 107 26,4% 
B 276 68,1% 
C 6 1,5% 
D 16 4,0% 
Total 405 100,0% 
Dia da Semana   
2ªf 103  25,4%  
3ªf 80  19,8%  
4ªf 112  27,7%  
5ªf 60  14,8%  
6ªf 50 12,3% 
Total 405 100% 
Tipo de administração   
Bólus 184  45,4%  
Bomba Infusora 61  15,1%  
Perfusão 160  39,5%  
Total 405  100,0%  
Legenda: Freq – frequência; % - valor percentual 
 
 
Quando analisámos os rótulos por diagnóstico, para o cancro da mama os rótulos são referentes 
aos seguintes protocolos: 43,5% FAC e a 13,4% Paclitaxel, sendo os citotóxicos mais frequentes 
os que correspondem a estes dois protocolos, ou seja: o 5-Fluorouracilo (44; 23,7%), a 
Ciclofosfamida (38; 20,4%), a Doxorrubicina (32; 17,2%) e o Paclitaxel (25; 13,4%).  
 
Para o cancro do cólon os protocolos mais frequentes foram o Folfox (63,5%) e o Folfiri 
(21,9%), os rótulos analisados corresponderam maioritariamente aos fármacos neles utilizados 
que são: o 5-Fluorouracilo (139; 63,5%), a Oxaliplatina (48; 21,9%) e o Irinotecano (31; 14,2%). 
 
 
b) Cumprimento do Documento de Consenso 
 
 
A análise do preenchimento dos rótulos de acordo com o cumprimento dos parâmetros definidos 
no Documento de Consenso obtido no Exercício Delphi, para a prevenção/minimização dos erros 
de medicação citotóxica num contexto da prática diária, estão representados na Tabela 10.2, 
sendo esta amostra constituída por 405 registos. 
 





As variáveis “Nome do doente”, “Serviço de onde o doente é proveniente” e “O nome genérico 
do medicamento” estavam sempre referenciadas nos 405 rótulos analisados. 
 
Verificou-se que dos itens em estudo existem dois que nunca constam no rótulo, e que são: “O 
número do processo do doente” e a “Informação sobre a necessidade da utilização de filtros 
para a administração dos medicamentos, quando necessário”. 
 
Relativamente ao “Nome e quantidade/concentração do veículo (p.ex.NaCl 0,9%) e/ou outro 
fármaco adicionado ao medicamento produzido”, só 68,80% (110/160) dos rótulos continha 
toda a informação referente a este parâmetro. Nos 31,3% (50/160) dos rótulos que não cumpriam 
este item verificou-se que em 96% dos casos, o que faltava no rótulo era a informação sobre 
concentração do veículo.  
 
Apenas 57% (231/405) dos rótulos referiam todas as “condições de armazenamento” necessárias 
ao citotóxico em questão. Relativamente aos casos em que houve omissão desta informação, 
70,7% correspondiam à falta de indicação da necessidade de conservação em frigorífico, o que 
se pode explicar, uma vez que no HFF é utilizado um rótulo específico, com indicação de 
“Frigorífico” que é colocado no final da preparação, pelo que esta situação específica não nos 
parece comprometer a minimização dos erros com medicação citotóxica.  
 
Para os restantes 29,3%, não foi possível avaliar com precisão esta variável, uma vez que as 
condições de armazenamento dependem da marca comercial utilizada, e os rótulos eram 
avaliados antes da preparação da medicação. 
 
“O nome do farmacêutico responsável pela preparação, com a especificação do local ou nº de 
telefone, da farmácia que dispensa o medicamento”, foi um item que se avaliou em separado, 
uma vez que os rótulos não contêm o nome do farmacêutico mas sim a rúbrica, e verificou-se 
que 93,3% (378/405) estavam rubricados, o local de dispensa vem pré-impresso no rótulo e 
estava referido em 100% da amostra o que revela que não houve nenhum erro na impressão.  






 n % Sim 
Nome do doente  405/405 100% 
Número do processo do doente 0/405 0% 
Serviço de onde o doente é proveniente 405/405 100% 
O nome genérico do medicamento 405/405 100% 
Dose do medicamento e volume  401/405 99% 
Nome e quantidade/concentração do veículo (por ex.NaCl 0,9%) e/ou 
outro fármaco adicionado ao medicamento produzido    110/160 68,80% 
Via de administração 400/405 98,80% 
Volume de fluído a ser administrado (o volume a ser administrado tem de 
ser especificado principalmente se este difere do volume total do 
recipiente) 397/405 98% 
 
  














 n % Sim 
A duração da administração  217/221 98,2% 
Informação sobre a necessidade da utilização de filtros para a 
administração dos medicamentos 0/25 0% 
Etiquetas com aviso de CITOTÓXICO # # 
A data em que a medicação foi preparada ## ## 
A data, especificando a hora em que a medicação foi preparada ## ## 
Para os medicamentos em ensaio clínico as etiquetas devem conter a data 
e a hora em que foram preparados. ### ### 
Validade (data após a qual a medicação não deve ser utilizada)  ## ## 
Validade com hora específica, (data após a qual a medicação não deve ser 
utilizada, referindo as horas)  ## ## 
Condições de armazenamento 231/405 57% 
Nome do farmacêutico responsável pela preparação, com a especificação 
do local ou nº de telefone, da farmácia que dispensa o medicamento   #### #### 
Quando os dispositivos contêm mais do que é necessário para uma só 
administração (por ex. doses múltiplas para administração intermitente), 
deve-se identificar a dose referente a cada administração ### ### 
Medicação prescrita para a administração que não a via EV como a 
administração INTRATECAL deve ter etiquetas auxiliares que 
identifiquem a via de administração pretendida ### ### 
Quando for necessário preparar mais do que um medicamento pretendido 
para uma administração sequencial, as etiquetas dos recipientes devem 
estar numeradas. Indicar a sequência pela qual o medicamento deve ser 
utilizado e o total do nº dos recipientes a utilizar, por ex. saco 1 de 3; 
garrafa 3 de 7. ##### ##### 
# existem etiquetas que se colam no saco exterior no final da preparação; ## não foi avaliada porque os rótulos foram validados no dia anterior 
à preparação, e as datas são colocadas no dia da preparação; ### não foi aplicável na amostra em estudo; #### avaliou-se este item 




Relativamente ao cumprimento do preenchimento dos rótulos quanto às variáveis obtidas no 
Documento de Consenso, analisámos detalhadamente as variáveis para as quais se registou uma 
elevada variabilidade de comportamento quanto ao preenchimento (> 10% ou <90%) e 
correlacionar com o “Diagnóstico”, o “Dia da Semana”, o “Tipo de Administração” e o 
“Farmacêutico”.  
 
Quanto à variável “Nome e quantidade/concentração do veículo (por ex.NaCl 0,9%) e/ou outro 
fármaco adicionado ao medicamento produzido”, o seu preenchimento só foi efectuado em 
68,8% (110/160) da nossa amostra. 
 
A Tabela 10.3 mostra as características de preenchimento do “Nome e quantidade/concentração 
do veículo (por ex .NaCl 0,9%) e/ou outro fármaco adicionado ao medicamento produzido”, 
consoante o diagnóstico. É de notar que este parâmetro foi mais frequentemente preenchido nos 
rótulos que se destinavam a medicamentos utilizados no tratamento do cancro do cólon.  




Tabela 10.3 – Preenchimento do “Nome e quantidade/concentração do veículo (por ex. NaCl 0,9%) e/ou 
outro fármaco adicionado ao medicamento produzido”, consoante o diagnóstico. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de rótulos. 
 
 
As características de preenchimento do “Nome e quantidade/concentração do veículo (por ex. 
NaCl 0,9%) e/ou outro fármaco adicionado ao medicamento produzido”, consoante o dia da 
semana, revelou que o preenchimento deste parâmetro ocorreu sempre em mais de 54,5% dos 
rótulos (Tabela 10.4). 
Tabela 10.4 – Preenchimento do “Nome e quantidade/concentração do veículo (por ex. NaCl 0,9%) e/ou 
outro fármaco adicionado ao medicamento produzido”, consoante o dia da semana.  
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de rótulos.  
 
 
A Tabela 10.5 mostra as características de preenchimento do “Nome e quantidade/concentração 
do veículo (por ex. NaCl 0,9%) e/ou outro fármaco adicionado ao medicamento produzido”, 
consoante o tipo de administração dos citotóxicos. Podemos aqui constatar que o único tipo de 
administração que dava resposta a esta variável era a Perfusão. 
Tabela 10.5 – Preenchimento do “Nome e quantidade/concentração do veículo (por ex. NaCl 0,9%) e/ou 
outro fármaco adicionado ao medicamento produzido”, consoante o tipo de administração dos citotóxicos. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de rótulos 
 
 
Relativamente às características de preenchimento do “Nome e quantidade/concentração do 
veículo (por ex. NaCl 0,9%) e/ou outro fármaco adicionado ao medicamento produzido”, 
consoante o farmacêutico, como podemos constatar na Tabela 10.6 este parâmetro foi sempre 
preenchido pelo farmacêutico C e D. O farmacêutico B foi o que elaborava mais rótulos, mas 
era, também, o que mais negligenciava o preenchimento desta variável (67,5%; 108/160).  
                          Diagnóstico 
Preenchimento 
Cancro do Cólon 
(n=79) 




16 (20,3) 34 (42,0) 
Sim 
 
63 (79,7) 47 (58,0) 












Não 4 (18,2) 15 (45,5) 12 (26,7) 12 (41,4) 7 (22,6) 
 
Sim 18 (81,8) 18 (54,5) 33 (73,3) 17 (58,6) 24 (77,4) 
 














Tabela 10.6 – Preenchimento do “Nome e quantidade/concentração do veículo (por ex. NaCl 0,9%) e/ou 
outro fármaco adicionado ao medicamento produzido”, consoante o farmacêutico. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de rótulos.  
 
 
Analisámos a variável “Condições de armazenamento” para a qual o preenchimento só se 
registou em 57% (231/405) da nossa amostra. 
 
A Tabela 10.7 mostra as características de preenchimento das “Condições de armazenamento”, 
consoante o diagnóstico, de notar que este parâmetro foi mais frequentemente preenchido nos 
rótulos que se destinavam a medicamentos utilizados no tratamento do cancro do cólon.  
Tabela 10.7 – Preenchimento das “Condições de armazenamento”, consoante o diagnóstico. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de rótulos.  
 
 
Quando analisámos o cumprimento do preenchimento das “Condições de armazenamento”, 
quanto ao dia da semana, verificamos na Tabela 10.8 que o preenchimento é cumprido com mais 
frequência quando o rótulo é referente a uma 2ª ou 6ª feira. O dia em que foram elaborados 
maior número de rótulos foi a 4ª feira e apresentou um preenchimento de 59,8%. 
Tabela 10.8 – Preenchimento das “Condições de armazenamento”, consoante o dia da semana. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de rótulos.  
 
 
As características de preenchimento das “Condições de armazenamento”, consoante o tipo de 
administração (Tabela 10.9), revelaram que a Bomba Infusora é o tipo de administração em que 
esta variável está sempre preenchida, seguida da medicação destinada a ser administrada em 
Bólus, para a qual 66,8% dos rótulos estava preenchida. 
 










Não 9 (22,0) 41 (38,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
 
Sim 32 (78,0) 67 (62,0) 2 (100,0) 9 (100,0) 
 
                          Diagnóstico 
Preenchimento 
Cancro do Cólon 
(n=219) 
Cancro da Mama 
(n=186) 
Não 79 (36,1) 95 (51,1) 
 
Sim 140 (63,9) 91 (48,9) 
 












Não 27 (26,2) 45 (56,3) 45 (40,2) 37 (61,7) 20 (40,0) 
 
Sim 76 (73,8) 35 (43,8) 67 (59,8) 23 (38,3) 30 (60,0) 
 




Tabela 10.9 – Preenchimento das “Condições de armazenamento”, consoante o tipo de administração. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de rótulos.  
 
 
As características de preenchimento das “Condições de armazenamento”, consoante o 
farmacêutico (Tabela 10.10), revelaram que o preenchimento deste parâmetro é efectuado entre 
50% e 68,8% dos rótulos. 
Tabela 10.10 – Preenchimento das “Condições de armazenamento”, consoante o farmacêutico. 
 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de rótulos.  
 
 
Para analisar o cumprimento do documento de consenso criaram-se novas variáveis que 
agruparam algumas das variáveis iniciais, essas variáveis representam: a “Identificação do 
doente”, a “Identificação da medicação citotóxica” e a “Identificação do farmacêutico”, descritas 
na Tabela 10.11. 
Tabela 10.11 – Novas variáveis agrupadas para os rótulos. 
 
Identificação do doente 
Nome do doente 
Número do processo do doente 
Serviço de onde o doente é proveniente 
Identificação da medicação citotóxica  
Nome genérico do citotóxico 
Dose do citotóxico e volume 
Nome, quantidade e concentração do veículo  
Via de administração  
Volume de fluído a ser administrado   
Duração da administração 
Identificação do farmacêutico 
Tem a rúbrica do farmacêutico responsável pela preparação 















61 (33,2) 0 (0,0) 113 (70,6) 
Sim 
 
123 (66,8) 61 (100,0) 47 (29,4) 










Não 47 (43,9) 119 (43,1) 3 (50,0) 5 (31,3) 
 
Sim 60 (56,1) 157 (56,9) 3 (50,0) 11 (68,8) 
 





Analisámos a totalidade do preenchimento destas variáveis compostas, tendo em consideração o 
cenário exigido pelo painel de peritos na identificação dos parâmetros que definiu que os rótulos 
deveriam conter toda a informação para minimizar os erros de medicação num contexto da 
prática diária. 
 
Quando analisámos a totalidade do preenchimento das novas variáveis, a “Identificação do 
doente” nunca foi referida. Isto aconteceu porque a variável “Número do processo do doente” 
nunca foi preenchida, apesar das outras variáveis incluídas na “Identificação do doente” estarem 
preenchidas.  
 
A “Identificação da medicação citotóxica” só foi cumprida na sua totalidade em 42,2% dos 
rótulos e a “Identificação do farmacêutico” estava presente em 93,7% dos rótulos (Tabela 10.12). 
Tabela 10.12 – Totalidade de preenchimento das novas variáveis agrupadas para os rótulos 
 
Totalidade de  
Preenchimento 
N=405 
Variáveis Agrupadas Variáveis 
N % 
Nome do doente 
Número do processo do doente 
Identificação do doente 
Serviço de onde o doente é proveniente 
0 0 
Nome genérico do citotóxico 
Dose do citotóxico e volume 
Nome, quantidade e concentração do veículo  
Via de administração  
Volume de fluído a ser administrado   
Identificação da 
medicação citotóxica 
Duração da administração 
171 42,2 
Tem a rúbrica do farmacêutico responsável pela preparação Identificação do 
farmacêutico Está especificado o local que dispensa o medicamento 378 93,7 
 




Relativamente ao cumprimento da totalidade de preenchimento das variáveis compostas, 
analisámos a “Identificação da medicação citotóxica” para a qual se registou uma variabilidade 
de preenchimento e se correlacionou com o “Diagnóstico”, o “Dia da Semana”, o “Tipo de 
administração e com o Farmacêutico”. 
 
O resultado da avaliação da variável agrupada representada na Tabela 10.13, de acordo com o 
diagnóstico, mostra-nos que existe uma associação estatisticamente significativa para a 
“Identificação da medicação citotóxica”, sendo que esta variável foi mais frequentemente 











Tabela 10.13 – Cumprimento do preenchimento da totalidade dos parâmetros da “ Identificação da 
medicação citotóxica”, consoante o diagnóstico. 
 










Não  93 (42,5%) 141 (75,8%) χ² 




Resultados expressos em número (percentagem) de rótulos. 
Comparação pelo teste estatístico χ² 
 
 
A Tabela 10.14 apresenta o cumprimento da totalidade de preenchimento das variáveis da 
“Identificação da medicação citotóxica”, consoante o dia da semana e revela-nos uma associação 
estatisticamente significativa entre estas duas variáveis. De notar que a 4ª feira, o dia com maior 
número de rótulos, era também o dia em que mais se cumpria o preenchimento das variáveis da 
“Identificação da medicação citotóxica”.  
Tabela 10.14 – Cumprimento do preenchimento da totalidade dos parâmetros da “ Identificação da 
medicação citotóxica”, consoante o dia da semana. 
 
Resultados expressos em número (percentagem) de rótulos. Comparação pelo teste estatístico χ² 
 
 
Analisámos também, a variável “tipo de administração dos citotóxicos”, na Tabela 10.15, 
verificando-se que existiam diferenças estatisticamente significativas em relação à “Identificação 
da medicação citotóxica”. Podemos referir que as variáveis que compõem esta variável eram 
mais frequentemente preenchidas na totalidade, quando os rótulos eram referentes a bombas 
infusoras e a perfusões. 
Tabela 10.15 – Cumprimento do preenchimento da totalidade dos parâmetros da “ Identificação da 
medicação citotóxica”, consoante o tipo de administração. 
 










   
 
Não  181(98,4%) 1(1,6%) 52(32,5%) χ² 
Sim 3(1,6%) 60(98,4%) 108(67,5%) 0,0110 
 
   
 
Resultados expressos em número (percentagem) de rótulos. Comparação pelo teste estatístico χ² 
 














     
 
Não  56(54,4%) 55(68,8%) 55(49,1%) 42(70%) 26(52%) χ² 
Sim 47(45,6%) 25(31,3%) 57(50,9%) 18(30%) 24(48%) 0,0156 
 
     
 





O cumprimento do preenchimento da variável agrupada “Identificação da medicação citotóxica”, 
parece estar relacionado com o farmacêutico que preparou os rótulos, os resultados representados 
na Tabela 10.16 mostram-nos diferenças estatisticamente significativas. Os farmacêuticos A e D 
eram os que mais cumpriam o preenchimento desta variável. 
Tabela 10.16 – Cumprimento do preenchimento da totalidade dos parâmetros da “ Identificação da 
medicação citotóxica”, consoante o farmacêutico. 
 












    
 
Não  55(51,4%) 170(61,6%) 4(66,7%) 5(31,3%) χ² 
Sim 52(48,6%) 106(38,4%) 2(33,3%) 11(68,8%) 0,0413 
 
    
 
Resultados expressos em número (percentagem) de rótulos. Comparação pelo teste estatístico χ² 
 
c) Detectar se houve algum erro nos cálculos do volume referente à dose de 
citotóxico prescrito 
 
O único tipo de erro encontrado nos rótulos foi o “Erro por Omissão”, que ocorreu em 1% da 
nossa amostra (4 rótulos), cuja dose e o volume do citotóxico não estavam referidos.  
 
Dois destes rótulos eram referentes ao 5-Fluorouracilo, um à Doxorrubicina Lipossómica e o 
outro ao Metotrexato.  
 
A falta de preenchimento ocorreu à 2ªf (25%), à 3 ªf (25%) e à 6ªf (50%).  
 
Um rótulo era referente a um protocolo utilizado no cancro do cólon e os restantes três eram 
referentes a protocolos utilizados no cancro da mama.  
 
Quanto ao tipo de administração, três eram para administrar em bólus e um em perfusão, os 
farmacêuticos envolvidos ambos em 50% dos casos foram o B e o D. 
 
No acto de preparação dos fármacos estes erros são detectados, uma vez que sem estes dois 
















V. CONCLUSÕES  
 
I. Elaboração de um Documento de Consenso para definição dos Parâmetros 
que devem constar nas Prescrições e nos Rótulos de quimioterapia  
 
 
O Documento de Consenso (DC) obtido para as prescrições definiu que 31 parâmetros devem 
estar preenchidos para se minimizar os erros com a medicação citotóxica num contexto da 
prática diária. Destes, apenas 16 parâmetros são comuns ao DC e às duas “guidelines” que 
deram origem a este novo documento. Relativamente aos rótulos ficou definido que devem 
conter 21 parâmetros para atingir o mesmo objectivo, e que partilham 10 itens em comum com 
as “guidelines”.  
 
De realçar que num futuro estudo, se o panorama nacional se mantiver como à data da realização 
do presente trabalho, no que se refere à preparação de medicação citotóxica, os enfermeiros 
também devem ser identificados para constituir o painel de peritos, bem como os médicos, uma 
vez que são eles os prescritores. A selecção de diferentes profissionais de saúde para a 
elaboração de um Documento de Consenso reflectirá a visão e as necessidades de todos os 
intervenientes no circuito inerente à medicação citotóxica, uma das vantagens do recurso a um 
painel heterogéneo.  
 
 
II. Avaliação do cumprimento da prevenção dos erros de medicação citotóxica, 





Relativamente ao cumprimento do preenchimento das variáveis obtidas no Documento de 
Consenso para a prescrição, verificámos que existiam variáveis cujo comportamento de 
preenchimento era homogéneo. As variáveis que estavam preenchidas em mais de 90% das 
prescrições analisadas encontram-se na Tabela 11.1. 
 
Podemos constatar que a informação fornecida, representada na Tabela 11.1, limita a validação 
da prescrição por parte do farmacêutico, através desta informação apenas se consegue identificar 












Tabela 11.1 – Variáveis cujo cumprimento do preenchimento era superior a 90 % nas prescrições. 
 
Data em que a prescrição foi efectuada 96,3%   (341/354) 
Nome do doente 100%   (354/354) 
Número do processo do doente 98,6%   (349/354) 
Diagnóstico 93,8%   (332/354) 
Nome genérico da medicação citotóxica 93,5%   (331/354) 
A dose calculada do citotóxico para o doente 99,2%   (351/354) 
A sequência temporal em que cada medicamento tem de ser 
administrado 93,5%   (331/354) 
A medicação adjuvante necessária (hidratação, antiemétcos, 
factores de crescimento hematopoiético) 92,9%   (329/354) 
Assinatura do médico prescritor 96%  (340/354) 
Nunca utilizar o nome comercial da medicação citotóxica 98,6%  (349/354) 
Nunca utilizar abreviaturas ou acrónimos da medicação citotóxica 
(por ex. 5-FU) 94,6%  (336/354) 
Nunca colocar o zero à direita da vírgula da dose do citotóxico 
(por ex. escrever “5mg” e nunca “5.0mg”) 100%   (354/354) 
Recomenda-se implementar uma política de arredondamentos de 
doses a números inteiros ou a uma casa decimal 99,7%  (353/354) 
Quando o mesmo citotóxico se administra durante vários dias, o 
ciclo especificará sempre a dose diária, opcionalmente adicionará 
a dose total do ciclo, mas em nenhum caso fará referência apenas 
à dose total 




As variáveis que estavam preenchidas em menos de 10% das prescrições que foram incluídas na 
nossa amostra e que, como tal, reflectem variáveis cujo preenchimento raramente se verifica, 
estão presentes na Tabela 11.2. 
 
Tabela 11.2 – Variáveis cujo cumprimento do preenchimento era inferior a 10 % nas prescrições. 
 
Peso do doente 9%   (32/354) 
Altura do doente 4,8%   (17/354) 
Superfície corporal do doente 4,8%   (17/354) 
Nome do protocolo 5,4%   (19/354) 
Número do ciclo de tratamento 6,5%   (23/354) 
Os factores que influenciaram a modificação ou alteração do ciclo 
(por ex. patologias actuais ou previstas, toxicidade) 1,7%   (3/177) 
Número de telefone, bip ou fax do prescritor ou outra forma de 
comunicação com ele 0%   (0/354) 
Nos casos em que se aplicam reduções por toxicidade será 
especificado a % de redução aplicada a cada fármaco, com o 
objectivo das doses poderem ser recalculadas na validação 
farmacêutica 












Estas variáveis são de extrema importância do ponto de vista da validação, uma vez não sendo 
referidas impossibilitam a validação da prescrição por parte do farmacêutico e, como tal, pode 
determinar a ocorrência de erros não detectados.  
 
Relativamente ao cumprimento do preenchimento das variáveis obtidas no Documento de 
Consenso, as variáveis para as quais se registou variabilidade de comportamento quanto ao 
preenchimento, observam-se na Tabela 11.3.  
 
Tabela 11.3 – Variáveis cujo cumprimento do preenchimento era superior a 10 % e inferior a 90 % nas 
prescrições. 
 
O intervalo dos ciclos de tratamento 28,5%   (101/354) 
Os dias de administração de cada medicamento 19,5%   (69/354) 
Os volumes e soluções de administração (a não ser que as soluções 
standard e os volumes já tenham sido estabelecidas) 89,5%   (128/143) 
A via de administração de cada medicamento 60,7%   (215/354) 
Nome do médico prescritor 31,9%   (113/354) 
 
 
Quando se analisaram estas variáveis verificámos que as prescrições referentes ao cancro do 
cólon eram mais frequentemente preenchidas, o que pode estar condicionado pelo médico 
número quatro, sendo este o que preenchia menos frequentemente estas variáveis e que fazia 
mais prescrições, na sua maioria para o cancro da mama. 
 
A única variável que era mais frequentemente preenchida para o cancro da mama era “Os 
volumes e soluções de administração (a não ser que as soluções standard e os volumes já 
tenham sido estabelecidos) ”. Os médicos que preenchiam com mais frequência as variáveis em 
estudo eram o 5 e o 6. O dia da semana em que o cumprimento do preenchimento era mais 
frequente era a 4ª feira, assim como as prescrições referentes a apenas um citotóxico. 
Relativamente ao tipo de prescrição, apesar das renovações das prescrições serem as mais 
frequentes, foram as novas prescrições as que apresentaram sempre um maior cumprimento de 
preenchimento. 
 
Para analisar o documento de consenso criaram-se variáveis compostas, tendo-se verificado que 
a “Identificação da medicação citotóxica” relativamente ao cumprimento da totalidade de 
preenchimento das variáveis não tinha um comportamento homogéneo, registando-se 
associações estatisticamente significativas com o “Médico”, o “número de citotóxicos por 
prescrição” e pelo “tipo de prescrição”. 
 
A avaliação da exaustividade de preenchimento da prescrição de medicação citotóxica é de 
extrema importância, atendendo à estreita margem terapêutica destes medicamentos e às 
gravosas consequências para a saúde do doente que um eventual erro poderia acarretar.  
 
A validação da prescrição/dispensa de medicação citotóxica visa o melhoramento dos cuidados 
prestados e a forma de se poder modificar a prestação de cuidados com o objectivo de minimizar 
os erros de medicação, garantindo e optimizando o uso racional do medicamento e contribuindo, 
assim, para promover a utilização mais segura do mesmo.  





A reduzida proporção de preenchimento para diversos parâmetros considerados no Documento 
de Consenso evidencia a necessidade de implementação de folhas pré-impressas com os 
protocolos instituídos no serviço ou a sua informatização, de forma a conter a maioria da 
informação obtida no Documento de Consenso, para que seja apenas necessário a introdução dos 
dados individuais de cada doente.  
 
Esta parece-nos uma forma eficiente de todos os intervenientes no circuito da prescrição 






Relativamente ao cumprimento do preenchimento das variáveis obtidas no Documento de 
Consenso para os rótulos, verificámos que existiam variáveis cujo comportamento de 
preenchimento era homogéneo. As variáveis que estavam preenchidas em mais de 90% nos 
rótulos analisados encontram-se na Tabela 11.4. 
 
Tabela 11.4 – Variáveis cujo cumprimento do preenchimento era superior a 90 % nos rótulos. 
 
Nome do doente 100%   (405/405) 
Serviço de onde o doente é proveniente 100%   (405/405) 
O nome genérico do medicamento 100%   (405/405) 
Dose do medicamento e volume 99%   (401/405) 
Via de administração 98,8%    (400/405) 
Volume de fluido a ser administrado (o volume a ser administrado 
tem de ser especificado principalmente se este difere do volume 
total do recipiente) 
98,0%   (397/405) 
A duração da administração 98,2%   (217/221) 
 
 
As variáveis que estavam preenchidas em menos de 10% dos rótulos que foram incluídos na 
nossa amostra estão presentes na Tabela 11.5. 
 
Tabela 11.5 – Variáveis cujo cumprimento do preenchimento era inferior a 10 % nos rótulos. 
 
Número do processo do doente 0%   (0/405) 
Informação sobre a necessidade da utilização de filtros para a 
administração dos medicamentos 0%   (0/25) 
 
 
Apesar do “Número do processo do doente” não ser uma variável primordial, é extremamente 
importante quando existem nomes idênticos, o que ocorre com frequência e, em hospitais cuja 
produção seja muito elevada, é uma forma de minimizar o risco do medicamento ser 
administrado à pessoa errada. 
 





A “Informação sobre a necessidade da utilização de filtros para a administração dos 
medicamentos” é extremamente importante para evitar as consequências da administração sem a 
utilização de filtros. Nem sempre as pessoas intervenientes têm experiência suficiente na 
administração deste tipo de medicação para saberem as especificidades de administração, se as 
mesmas não vierem explicitamente identificadas. 
 
Relativamente ao cumprimento do preenchimento das variáveis obtidas no Documento de 
Consenso, as variáveis cuja variabilidade de comportamento não foi homogéneo observam-se na 
Tabela 11.6. 
 
Tabela 11.6 – Variáveis cujo cumprimento do preenchimento era superior a 10 % e inferior a 90 % nos 
rótulos. 
 
Nome e quantidade/concentração do veículo (por ex. NaCl 0,9%) 
e/ou outro fármaco adicionado ao medicamento produzido 68,8%  (110/160) 
Condições de armazenamento 57,0%  (231/405) 
 
 
Quando se analisaram as variáveis cujo comportamento de preenchimento não era homogéneo, 
verificámos que os rótulos referentes ao cancro do cólon eram mais frequentemente preenchidos, 
o farmacêutico que preencheu com mais frequência as variáveis em estudo foi o D. 
 
O dia da semana em que o cumprimento era mais frequente era a 2ª feira, e relativamente ao tipo 
de administração o único que dava resposta à variável “Nome e quantidade/concentração do 
veículo (por ex. NaCl 0,9%) e/ou outro fármaco adicionado ao medicamento produzido” era a 
administração para perfusão. Quanto à variável “Condições de armazenamento” constatou-se 
que era sempre preenchida quando o tipo de administração era referente às bombas infusoras. 
 
Para analisar o documento de consenso criaram-se variáveis compostas e verificamos que a 
“Identificação da medicação citotóxica” relativamente ao cumprimento da totalidade de 
preenchimento das variáveis não manifestou um comportamento homogéneo. Esse 
comportamento mostrou-se estatisticamente associado ao diagnóstico, ao dia da semana, ao tipo 
de administração e ao farmacêutico. 
 
A avaliação da qualidade de preenchimento dos rótulos referentes à identificação da medicação 
citotóxica é muito importante, uma vez que a preparação desta mesma medicação é feita com 
base nesses rótulos. Este procedimento visa a minimização dos erros de medicação, garantindo e 
optimizando o uso racional do medicamento e contribuindo, assim, para promover a utilização 
mais segura do mesmo.  
 
Seria importante a implementação de um software, em que os rótulos estivessem pré-definidos 
de acordo com a informação obtida no Documento de Consenso e que através da prescrição 
individualizada por doente e, após a sua validação, fosse possível a sua impressão para posterior 
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Parâmetros que devem constar na prescrição que obtiveram consenso no 
Exercício Dephi 
Data em que a prescrição foi efectuada 
Nome do doente  
Número do processo do doente 
Peso do doente 
Altura do doente 
Superfície corporal do doente  
Diagnóstico 
Nome do protocolo 
Identificar se se trata de um protocolo em fase de ensaio clínico  
Número do ciclo de tratamento 
Nome genérico da medicação citotóxica 
A dose calculada do citotóxico para o doente 
Os factores que influenciaram a modificação ou alteração do ciclo (por ex. patologias actuais ou 
previstas, toxicidade)  
O intervalo dos ciclos dos tratamentos 
Os dias de administração de cada medicamento 
A sequência temporal em que cada medicamento tem de ser administrado 
Os volumes e soluções de administração (a não ser que as soluções standard e os volumes já 
tenham sido estabelecidas) 
A via de administração de cada medicamento 
A medicação adjuvante necessária (hidratação, antieméticos, factores de crescimento 
hematopoiético) 
Nome do médico prescritor 
Assinatura do médico prescritor 
Número de telefone, bip ou fax do prescritor ou outra forma de comunicação com ele 
Nunca utilizar o nome comercial da medicação citotóxica 
Nunca utilizar abreviaturas ou acrónimos da medicação citotóxica (por ex.5-FU) 
Só se aceitam nomes comerciais da medicação citotóxica, no caso destes ajudarem a identificar 
a combinação de medicamentos ou a formula especifica de um medicamento (por ex. distinguir 
entre lipossómica e não lipossómica) 
Nunca colocar o zero à direita da vírgula da dose do citotóxico (por ex. escrever”5mg” e nunca 
“5.0mg”) 
Colocar o zero à esquerda da vírgula quando a dose do citotóxico é inferior à unidade (por 
ex.”0.125mg”) 
Nunca utilizar "U" para representar unidades porque se pode confundir com zero, escrever 
"unidade". 
Recomenda-se implementar uma política de arredondamentos de doses a números inteiros ou a 
uma casa decimal 
Quando o mesmo citotóxico se administra durante vários dias, o ciclo especificará sempre a 
dose diária, opcionalmente adicionará a dose total do ciclo, mas em nenhum caso fará 
referência apenas à dose total 
Nos casos em que se aplicam reduções por toxicidade será especificado a % de redução 
aplicada a cada fármaco, com o objectivo das doses poderem ser recalculadas na validação 
farmacêutica 





















































Parâmetros que devem constar nos rótulos que obtiveram Consenso no 
Exercício Dephi 
Nome do doente  
Número do processo do doente 
Serviço de onde o doente é proveniente 
O nome genérico do medicamento 
Dose do medicamento e volume  
Nome e quantidade/concentração do veículo (por ex.NaCl 0,9%) e/ou outro fármaco adicionado 
ao medicamento produzido    
Via de administração 
Volume de fluido a ser administrado (o volume a ser administrado tem de ser especificado 
principalmente se este difere do volume total do recipiente) 
A duração da administração  
Informação sobre a necessidade da utilização de filtros para a administração dos medicamentos 
Etiquetas com aviso de CITOTÓXICO 
A data em que a medicação foi preparada 
A data, especificando a hora em que a medicação foi preparada 
Para os medicamentos em ensaio clínico as etiquetas devem conter a data e a hora em que 
foram preparados. 
Validade (data após a qual a medicação não deve ser utilizada)  
Validade com hora especifica, (data após a qual a medicação não deve ser utilizada, referindo 
as horas)  
Condições de armazenamento 
Nome do farmacêutico responsável pela preparação, com a especificação do local ou nº de 
telefone, da farmácia que dispensa o medicamento   
Quando os dispositivos contêm mais do que é necessário para uma só administração (por ex. 
doses múltiplas para administração intermitente), deve identificar-se a dose referente a cada 
administração 
Medicação prescrita para a administração que não a via EV como a administração 
INTRATECAL deve ter etiquetas auxiliares que identifiquem a via de administração pretendida 
Quando for necessário preparar mais do que um medicamento pretendido para uma 
administração sequencial, as etiquetas dos recipientes devem estar numeradas. Indicar a 
sequência pela qual o medicamento deve ser utilizado e o total do nº dos recipientes a utilizar, 
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